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Über multiple Aortenaneurysmen mit seltener Lokalisation 
Von Richard Haubrich 


Mit 8 Abbildungen 





Gleichzeitiges Vorkommen mehrerer Aortenaneurvsmen ist nieht allzu selten, jedoch 
weichen die Angaben des Schrifttums über den Anteil der einzelnen Aortenabschnitte an solchen 
Doppelbildungen voneinander ab. Nach Emmerich fanden sich multiple Aneurvsmen an 
Ascendens und Arcus in 17°,. an Arcus und Descendens in 4°, und an Ascendens, Arcus und 
Descendens zusammen in 17°, von 52 Aneurvsmafällen. Das größere Material von Snvdeı 
Waren u. Hunter (214 Fälle) wies Doppelaneurysmen an Ascendens und Arcus in 5°,. an 
Arcus und Descendens in 0,5°,, und an Ascendens, Arcus und Descendens zusammen in 1.4" , auf 
Die topographische Praevalenz des Ascendensabschnittes stimmt dabei mit den Erfahrungen übeı 
die Häufigkeit der Solitäraneurysmen überein, die von der Ascendens peripherwärts deutlich 
abnimmt. Beobachtungen über derartige multiple Aneurvsmen, deren Pathogenese die gleiche 
wie bei den unilokulären Bildungen ist und die meist in der Verbindung eines sackartigen mit 
einem spindeligen Aneurysma vorkommen (Eckel), sind aus differentialdiagnostischem Interesse 
oder wegen topographischer Besonderheiten u.a. von Eckel, Albrecht, Williams und 
Hechler mitgeteilt worden. Mehrere davon z. T. abweichende, auffällig lokalisierte Doppel 
aneurysmen stellen die folgenden Beispiele daı 

Der erste Fall betrifft ein doppeltes Aneurysma von den Sinus Valsalvae aortae aus, für das 
ein Parallelfall bisher nur von Hechler beschrieben worden ist. Beim zweiten Fall fand sich 
außer einem Aneurvsma des rechten Sinus Valsalvae ein weiteres A. am Arcus aortae; der ein 
zige, annähernd vergleichbare Fall im Schrifttum stammt von Albrecht, wo ein Sinusaneurvsma 
mit einem Aneurysma der Anonyma zusammen vorlag. Aneurysmen des Sinus Valsalvae sind 
schon solitär recht selten und nur vereinzelt beschrieben (v. Krzy wieki: Zusammenstellung bei 
Adansky): nach Snvder, Warren u. Hunter stellen sie nur 1°, aller Aneurvsmafälle daı 
Ihre Kombination mit einem zweiten Aneurysma ist eine besondere Rarität 


l. Fall. Bei einer 32jährigen Pat. ließ schon die Anamnese mit einem unklaren Exanthem und einer 
durchgemachten Spritzkur an eine venerische Infektion denken. In den 5 Monaten vor der Kliniksaufnahm« 
verspürte Pat. ziehende Schmerzen neben dem Brustbein, vor allem bei schwerem Tragen; kein Husten, kein 
Heiserkeit. Der klinische Befund war bis auf eine leichte Vorwölbung der rechten vorderen Brustwand normal 
WaR unsicher. Die Röntgenuntersuchung ergab eine Überlagerung des rechten Hilus durch zw: 
halbkugelige Rundschatten, die dem Herzschatten dieht angelagert waren. Der größere, länglich senkrecht 


gestellte Schatten erstreckte sich mehr nach vorne und rechts (2. Schräger) und war kalkdicht gesäumt: deı 
kleinere, mehr kugelige Schatten überragte im Normalbild den ersten nach lateral und erstreckte sich bei deı 
Durchleuchtung nach rechts und hinten. Im Herzkymogramm fand sich bei im ganzen normaler Herz 
randbewegung an den Rändern der Vorwölbung rechts eine gedämpfte Bewegungskurve, die der Randbewegung 
des caudalen Herzabschnitts rechts gleicht und spiegelbildlich zu der Ventrikelbewegung links verläuft (mit 


Ite Pulsation). (Abb. la und b.) 


get 

Die differentialdiagnostischen Erwägungen lassen einen malignen Tumor nach dem weiteren 
über Monate unveränderten Verlauf sowie nach dem klinischen Bild ausschließen: eine Dermoild 
eyste erscheint nach dem klinischen Befund und bei der homogenen Struktur sowie der Doppelung 
unwahrscheinlich, und eine Pericardevste scheidet nach der Lokalisation aus. Das bei dem Fall 
von Hechler als beweisend angesehene diagnostische Kriterium von Lian, Marchal und 


Deparis — die Verwölbung in Höhe des 4. u. 5. Intercostalraumes, im Gegensatz zu den höheı 


tgenfortschritte 74, 2 
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Abb. la \bb. 1b. Kymogramm des gleichen 
Multiple Aneurysmen der Sinus Vals. aortae; das vor \n den Rändern der Aneurysmen mitg« 
dere ist länglich und kalkgesäumt, das hintere kugelig. gedämpfte Ventrikelpulsation 
gelegenen Aneurvsmen der Aortenwurzel bzw. des ersten Ascendensteiles kann au 


liegenden Fall herangezogen werden. Es muß allerdings nach der kritischen Einsel 


I 


ZAdanskvs mangels autoptischer Kontrolle auch hier dahingestellt bleiben. ob die Anı 


nicht von der Aortenwurzel ausgehen und den Sinus nur mit einbeziehen, wie es mehrf 
achtet ist. 


2, Fall. Beı der 69 jährıgen Pat. war eine luische Infektion im Alter von 23 Jahren eingetı 


] 


zuerst Quecksilberschmierkuren und seit 9 Jahren mehrere Salvarsan- und Bismogenolkuren 
wurden. Wenige Wochen vor der Kliniksaufnahme kam es erstmalig zu nächtlichen Anfällen 
Erstickungsgefühlen und Kopfschmerzen. Die klinische Untersuchung ergab ein Diastolieum ül 
\kzentuation des 2. A. T., einen Blutdruck von 210/80, Puls 100 Min., absolute Arrhythmie. Iı 
Vorhofflimmern, Mvocardschaden. WaR . Röntgenuntersuchung Erhebliche Links 
des aortal konfigurierten Herzens. Dilatierte und etwas verlängerte Aorta. Fast kreisförmige K 
Bereich des nach vorn links kugelig vorgewölbten Aortenbogens und oberhalb davon in die Höh« 
(l. Schräger); hier ÄArrosion am unteren Ende des Sternum. Bei Drehung in den 2. Schrägen fir 
rechten unteren Herzrand, gut fingerbreit über dem Zwerchfell, eine fast faustgroße kugelige \ 
hinter 


dicht angelagert. Sie wird von einem kreisrunden Kalkmantel gesäumt, der nach oben. innen, 


Im Kymogramm links unten Schleuderzacken; rechts unten abg« stumpfte Bewegung mit Aufsg 
der diastolischen Endlage unterhalb der Hilushöhe. Am linken Aortenrand gemischte Bewegung bis 
mediale Spitze. Das Kymogramm im 2, Schrägen zeigt rechts unten Kammerbewegung, cranialwärt 


bewegung der kugligen Vorwölbung. die der Kammerbewegung links als fortgeleitet synchron geht 


In diesem Fall besteht angesichts des positiven serologischen Befundes an der 
der Erkrankung kein Zweifel: den klinischen Zeichen der luischen Aorteninsufficienz 


die diffuse Aortendilatation. Die Lokalisation des großen Aneurysmas zentral des rechteı 


\ 


Herzrandes ist typisch für das sehr seltene, intrapericardial gelegene und nach vorn ent 


Aneurysma des Sinus ventralis: dabei deutet die Lücke im Kalksaum die Ursprung: 


typischer Höhe an. Das zweite Aneurvsma liest hier am Aortenbogen, vielleicht auch ı 


schluß der Anonyma, wie durch die Ausdehnung bis in die mediale hintere Lungenspitz« 


erscheint: darin ähnelt unser Fall der Beobachtung von Albrecht. Differentialdiag 
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\bb. 2a 


tale Herzform mit Kalkschalen aı rechter 


ınteren Herzrand und am Aortenkn pi 
69 jährıge Frau. WaR 
















kommen unter Berücksichtireunge der Thoma-Kien 
} kschen Rerel bei der nachrewiesenen Lues und 
(len Brustbeinarrosionen andere als aneurysmatische 
etwa tumoröse, Prozesse nicht in Frage 
Das dritte Beispiel gibt multiple Aneurvsmen an 
Arcus und Descendens wieder. also die relativ seltenst« 
Kombination doppelter Aussackungen der thorakalen 
Aorta. Es ist überdies außergewöhnlich und ohne 
gon im Schrifttum nicht nur wegen der riesigen 
Ausmaße der beiden einzelnen Aneurvsmen. Die Dia 
gnostik dieses Falles bot einige Schwierigkeiten, ließ 
sich aber in der Zusammenfassung aller Einzelsvm- 
ptome zu einem genügend sicheren Ergebnis führen 
m 43 jährigen Pat. mit belangloser Anamnes« 


tuı besteht seıt ’ Jahren Luftnot ber [reppen 





Bieig Vor 4 Monaten ganz plötzliches Auftreten von stechen 
N rzen zwischen den Schulterblättern mit Schweıb 
ALS ınd Brechreız nach ireitägie unverändert« 
Zus U berweisung in ein auswärtiges Krankenhaus, 

# I Quecksilberschmierkur durchgeführt wı 

| ne zur Klärung der Diagenos Befund beı 

. \ufnahm« Entrundung der rechten Pupille be 
i ktion, Strabismus und Konvergenzschwäche lınks 
N Reaktionen negativ. Lungen: links oben hinten 
2 Iverkürzung: RG’s über Mittel- und Oberf: 

2 un uch lınks ıne bis 3 em neben 
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\bh. 3a 


Linksverbreitertes Herz mit tumorähnlichem großem 


\neurysma des Aortenbogens. 43 jähriger Mann. 


sıckung ın der Descendens 


Aterntupn Herz Svstolmwun ıber allen ( 
tuiert. Blutdruck: RR 13070 recht 4 


druck: 140 rechts, 240 links. EKG: R 


schaden Röntgenuntersuchuneg: | 
Skoliose der BWS; typische Arı 

vorn (lınks Thorax: Das Heı u 
schatten ist im oberen \nteil mas 
bhreitert Die Verschattung ist hoı ver 
scharfer Grenze und leicht eingzek: 
Kontur gegen das seitliche mitt! lu 


bis Hilushöhe und erstreckt sich na 


wıiegend hinten. Sie überlagert den 


\ortenbogen, von deı sıe sıch niel 
kreuzt mit ihreı Rand den links Is 


der Descendens, der in Höl les Ver 
einbiıegt Di Speiserol re ı8t ın H: It 
von links eingede Ilt, erengt und ı 

kleine divertikelartige Ausstü pung aı 
Rand dieser Enge. Unterhalb davon mit : 
gang ın Rechtsverlauf. Der linke Haupt! 


unten und rechts verdrängt und le 


Im 1. Schrägen \hbh. 3b) Arrosion deı 


eines eng anlıegenden faustgroßen Ru 
Kvmogramm im ? Schrägen \hh. 3 
ausgiebige und normale Bewegungen 





typische Getäßpulsation. Am hinteren Raı 


\hbh. 3e dicht ansıtzenden Oberfeldverschattung 
Kymogramm in linker Schrägstellung: an beiden \ortenbewegung, mit kleiner Amplitu 
\neurysmen besonders große B« wegungsampli setzt sich mit scharfer Einkerbung e 
tuden. ab und zeigt die gleiche gedämy 
(Getäbbewegung; unterhalb davon 
der Descendens nach hinten: an der größten Konvexität erreichen dis Bewegungsausschläg 
\scendensamplitud: aber ı ıt stumpten Spitzen In Zwercehfellhöhe kommt deı rdere Descer 
halb des Herzschattens gut heraus und zeigt eine synchron leıchfalls tentvpische { 
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ber multıple Aortenaneurvsı 


.+ 


NISe} ec} mMorllcherWweilst 


Hier muß eine (trotz der negativen serologischen Reaktionen klı 
Auisch. sroßen Aneurvsmas an ÄArcus 
End Descendens angenommen werden. Die Diaenose eines dissezierenden Aneurvsmas im Bereich 
dem dramatischen Auftreten schwerster sub 


) 


diffuse Aortendilatation mit Ausbildung je eines besonders 








\ortenbogens wird durch die Anamnese mit 
ektiver Erscheinungen nahegelest. Die röntzrenolorisch so imponierende Größe des Aneurvsmas 
indet eine klinische Korrespondenz in den arteriellen und venösen Blutdruckdifferenzen von 
ler linken Subelaı schließen 


{ 
i 


echts und links. die auf eine anc urvsmatise he (s fäbkompr« ssıion d 
ıst mehr spındae li und wohl früheı 


nssen. Das zweite Aneurvsma im absteigenden Aortenteil 
ind langsameı entstanden. Zur kymographischen \nalvse dieses Falles sei bemerkt. daß die 

uden der Aortenbewegung trotz der diffusen Dilatation überall recht groß sind. was im 
Amplıtu 


iegensatz zur Anschauung von Weltz steht: die Ursache hierfür mag für den mitbewegten 


für die übrireen Abschnitte in einer stärkeren 
| 


Ascendensteil in der großen Ventrikelamplitud: 
lern dder beillen Aneurvs 


treekbewegung zu suchen sein. Ob die Amplitudendifferenz an den Rän 
nen, wie sie im Schrägkvmogramm der Abb. 3e zum Ausdruck kommt. einen Schluß auf Unter 


chiede in der Wandbeschaffenheit gestattet. kann nur annähernd beurteilt 
ler unterschiedlichen Erschöpfliel 


verden: bei dem ver 


chiedenen Durchmesser der beiden Ausstülpungen ist infolg« 


eit des Bewerungsimpulses zur Randzone hin ein Urteil über das Ausmaß der Thrombosierung 
ht mörlich. Auf die differentialdiaenostische Problematik der kvmorı phischen Bewegungs 


gerade für die Aortenaneurvsmen kann hier nieht näher eing 
Dahm. Weltz. Eckert). Immerhin kann aus den Wirbelarrosionen in 


werden. daß es älterer Genese ı ıls 


VS 


Höhe «des Descendens 


ırysmas wie aus dessen spindeliger Form geschlossen 


s mehr kugelige Aneurvsma des Bogens. in dessen Nachbarschaft knöcherne Arrosionen noe| 


ht feststellbar sind. und das unter Berücksichtirung dieser Kennzeichen 


zusammen mit ien 


Daten der Vorgeschichte wahrscheinlich ein A. dissecans sein dürft: 


In den Rahmen deı multiplen \neurvsmen eehören im weiteren Sinne auch Beobachtungen 


n anscheinend unilokulären aneurvsmatischen Aortenerweiterungen. bei denen sich aber schon 


Lebzeiten kleinere oder selten auch gleicheroße Abkammerungen zu Tochteraneurvsmen fest 
stellen ließen (Baumever, Bopp) oder auch durch die Sektion aufgedeckt wurden (Rosen 
baum). Ein Doppelaneurvsma auf traumatischer Grundlage ist n Bus beschrieben wordeı 


anderer Stelle mitreteilt (Haubriel veil eı 
einen Mediastinaltumor bot 


weiterer Fall wird von uns an 


fferentialdiaenostische Schwierirkeiten für die Aberenzuns veren 


mit der Ausbildung eines nach zweimaligem schwerem Trauma entstandenen. konzentrisch 


ınder geschichteten Doppelaneurvsmas eine einmalige Raritä 


1 


Zusaı nenlassui 





Schritttu niederg" le vten Beobachtungen \ n ı \ 
£ dreier Fälle mit besonders seltener Lokalisation ergär l l 
ırysma des Sinus Valsalvae aortae., n denen nes I I) S 
g nes der seltenen Aneurvsmen des rd n Sur Vals \ ng g 
ler. Der dritte Fall ist wegen des Zusammentreffens eier Aneuı nın Aı ) ) 
s ungewöhnlicher Größe bemerkenswert ; bei dem einen ndelt es | hrsel \ 
\ach einer Erörterung der kymographischen Befund / un 
uf das Vorkommen von Tochteraneurvsmen und I) 
> tor n des multiplen Aortenaneurvsmas ver IIständıgt 
Summaı 
y sents dletaıled accounts ot three ases of 
In the first case there was a double aneurvsı nu Ey 
he next showed one of the unusual aneurvsms of t nit r su I\ 
t} 101 ırch. The thırd case ıs wort! ! 
l leseending aorta bot! ft unusual s - g 
- SCUSSEA K\ raphı tındıngs ot thıs IS I pi 
pP.H 
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Resum« 


les observations «deja not6es sur les anevrysmes multiples de l’aorte sont completees par des 
eoncernant trois cas qui presentent une localisation partieulierement rare, Dans le premier cas 
anevrysme double du sinus aortique de Valsalva dont !’un est, en partie, caleıfıe. Le deuxieme cas d 
d’un anevrysme rare du Sinus de Valsalva anterieur, en rapport avec un anevrysme de ları 


troisiöme cas röside dans la renceontre de deux anevrvsmes dans la erosse de laorte et dans li 


tous deux de grandeur inhabituelle. Pour lun, il sagıt probablement d un anevrysme dissequ 
examen approfondi des rösultats kymographiques de ce cas, l’etude se trouve ecompletee paı 
sur les anevrvsmes-filles et les anevrysmes doubles d’origine traumatique, consideres tous d 


formes partieuliöres de !anevrysme multiple de lV’aort: 


Resumen 


Las observaciones de aneurismas mültiples de la aorta, referidos en la literatura s amp 
la comunieacıön de 5 casos con una localizacıöon muy espectal y rara. En el primer caso se trata 
doble del seno de valsalva de la aorta, de los que uno estä en parte ealeificado. El segundo ejeı 
servacıon de un aneurisma raro del sınus valsalvae anterior en eombinaeiön eon un aneu 
tercer easo llama la ateneiön debido a la eoineideneta de dos aneurismas, en cavado aört vr 


de un tamano extraordinano; en uno se trata probablemente de un aneurisma disecante,. D 


eusion de los hallazgos quimogräficos de este caso se perfecelona al conjunt l he 
indiero de la aparıcıöon de aneurismas hijos v aneurismas dob)l lo origen traumat 
aneurisma aort multiple 
Schrifttum 
\lbreeht: Fortsehr,. Röntgenstr, 53 I 1035 INS Baumever:P), ı I. W hr. 1036, I 

Röntgenpraxis I1 [1039 >, Busse: Vireh. Arch. I83 | 1006 40 Kekel: Rüöntgeenprax 
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lus der Medizinischen Klinik der I versttät B 
{ Direktor Prof Pr. P. Martını ) 


Zur Differentialdiagnose atypischer Aortenaneurvsmen 
Von Riehard Haubrich 
Mit 12 Abbildungen 


Über die differentialdiagnostische Abgrenzung der Aortenan« urvsmen von m 
Tumoren oder auch entzündlichen Prozessen des Mittelfells liegen zahlreiche Unter 
vor, die u.a. von Zdansky, Teschendorf ausführlich zusammengestellt sind 
werden immer wieder Aneurysmen atypischer Form oder Lokalisation beobachtet. dereı 
sche Klärung nur schwierig und unsicher möglich ist oder der Autopsie vorbehalten | 
artige Fälle können dann allgemeineres Interesse beanspruchen, wenn sie die diff 
enostisch möglichen Irrwege besonders deutlich veranschaulichen oder dureh ihre At 
eewöhnliche Raritäten darstellen. Über einige solehe Beobachtungen wird im folg: 
Verzicht auf eine erschöpfende Erörterung der röntgenologischen Differentialdiagnostik 

In einer vorangegangenen Arbeit wurde über auffällig lokalisierte multiple Aort: 


men berichtet und darauf hingewiesen. daß zu diesen Doppelbildungen im weiteren N 


aneurvsmatische Bildungen zu rechnen sind, die als solitäre Aneurysmen imponiereı 
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Uraumatisches Aneurysma diss, an der Aorta 
Randbewegmtne (1040 


wiens; mitget« ılte 


Wandunesinsulte zu- 


zweimalige 
Unser erster 


ı(Haubriceh 


wyen 
It eine in diesem Sinn einmalige 
cdlar lie erst nach langjährige r 
htuns el IUNOSTISe h veklärt werden 
\ Bi 3Sjährızren Patienten 
famılıär ınd eigene Anamnese völlig 
g Der Patient wa r allem nie 
ni 1 r sportlielt tatıyg und hat erst 
J ren das Sportabzeichen erworben. 
tzten Vorkı sıahren hat Pat. meh 
e Übungen abgelert. Seit Herbst 


ı einer berıtte« 


r er als Oberlı utnant I 
Kınstellungsunter 


Ippe eingesetzt: dis 
n krankhaften Befund, vor 


raxorgane auch rontgeno 


ıren die T] org 

normal. Vor 3 Monaten stürzte Pat. auf 

Hubertusjagd seines Regiments vom 
s er liber einen Graben setzen wollte 


ıt der Brust auf die Grabenkant: 


IM j i 
Au Bi wımst sıekeit sypnirte eI Stiche 
Herzgegend und Luftnot. Nach zwei 
Besserung. s laß er sıch wıeder zu 
Dienst meldet:« i Wochen später, im 
tsurlaub, wurde Pat. einmal ohn 
vr und hat Luftbeklemı ungen heım Tr: 
trettergab einen größeren Schattenaı 
ne als Tumoı ıngesprochen wurde 
getüuhrt ; während dieser Zeit zelangt: 
her Befund (21.2. 41 Herz klinisel 
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befund: Halbfaustgroße Vorwölbung am rech- 





ten Herzrand in Hilushöhe, die mit abgerundet 
stumpfemn Winkel unten in den Rand des rech- 


ur % 








ten Vorhofs, oben in den oberen Ascendensranil 
übergeht und sich in allen Durchmessern nicht 
vom Herzen trennen läßt. Sie erstreckt sich 
nach seitlich und vorwiegend vorn, ist im 
2. Schrägen am besten übersehbar. Kymo- 
gramm (Abb. la): Am linken Herzrand nor- 
male Zackenform mit mittlerer Amplitude und 
kleiner Zwischenzacke im ceranialen Anteil des 
Ventrikelrandes. Rechts unten aufgesplitterte 
stumpfe Randzacke. Am Rand der Vorwölbung 
stumpfe kleine Zacken, die unten wie am Vor- 




















hofrand gesplittert sind und im oberen Rand- 
gebiet die normale Bewegungsform des Aorten- 
randes links zeigen. 

An der Erstdiagnose eines Mediastinal- 
tumors, für die allerdings die Entwicklung des 
Tumors nach vorn seitlich schon zu auffällig 
hätte sein sollen, begann man zu zweifeln, als 
nach Abschluß der Bestrahlungsserie eine 
Größenveränderung nicht eintrat; der Gedanke 
an ein Aneurysma wurde angesichts der nega 
tiven serologischen Reaktionen nicht weiter ver 
folgt und die pathogenetische Möglichkeit eines 
Zusammenhangs mit dem Reitunfall gar nicht 
in Betracht gezogen. Im folgenden Jahr machte 
Pat. wieder Truppendienst. Eine Untersuchung 


von Holfelder erfolgte im gleichen Jahr; die 


daraufhin angeratene Operation wurde vom \bh. ?a. 

4 al reie r achs 1 r . Ji . 942 

Pat. abgelehnt. Im nächstfolgenden Jahr. 1942, Mitpulsierende kugelige Vorwölbung am rechte: 
2 2 . . WIEN se Bann > 9 

erlitt der Pat. einen neuen schweren Reitunfall, VA EEE TER TEN 


indem er bei Beschuß stürzte und unter das 
Pferd zu liegen kam. Während des anschließenden viermonatigen Lazarettaufenthaltes wurde ii 
der beim Sturz entstandene Schlüsselbeinbruch behandelt. Da stärkere Atemnot aufgetret 
hartnäckig bestehen blieb, kam Pat. zu einem Kuraufenthalt nach Reichenhall. In dieser Zei 
Röntgenuntersuchung durch Stumpf, auf Grund deren ein Aneurysma wahrscheinlich schien 
Jahr Entlassung aus dem Militärdienst (1943). 

Neueinweisung in die Klinik am 28. 4. 1948 zur gutachtlichen Untersuchung. Aufnahme! 
klagt über Stiche und Beklemmungen in der Herzgegend bei kleinen Anstrengungen; Treppenst 


ihn besonders an. Er versieht seinen Zivilberuf als Lehrer ohne Einschränkung. Klinischer Bei 


o. B., RR 145/100. EKG o.B. Erhebliche Gewichtszunahme gegenüber 1941. Serologische R« 
neg. töntgenuntersuchung: Linksbetontes, quergelagertes Herz. Am rechten oberen Her 
faustgroße Vorwölbung, die sich nach ventral und lateral erstreckt und beim Preßversuch unverär 
bleibt. Sie zeigt geringe Pulsation. Kymogramm (Abb. 1b): im Kammergebiet links kräftige Au 
Schleuderzacke. Aortenrand links oben normal. Im Randgebiet der Vorbuckelung rechts nu 
Anteil geringe Ausschläge, die der Aortenrandbewegung synehron und gleichsinnig verlaufen | 
gen (Abb. 1e) tritt die Vorbuckelung am größten hervor und läßt hier am oberen Rand ein 


diehte Umsäumung erkennen. Im Innern weist sie eine halbkreisförmige Kalkschale auf, dis 
Anteil sitzt und parallel konzentrisch zum äußeren Rand verläuft; diese innere Kalklinie en 
früheren äußeren Rand der Aufnahme vor 7 Jahren. 

Nach dem Röntgenbefund kann im Vergleich der sieben Jahre auseinanderliegen 
nahmen ein „‚Tumorwachstum‘ auf das zwei- bis dreifache Volumen festgestellt wer 
die Differentialdiagnose dieses tumorähnlichen Herzrandschattens kommt aber, so überı 
und kaum glaubhaft uns die Annahme auch zuerst erschien, in der Tat nichts anderes in | 
ein Ascendensaneurysma, und zwar ein Äneurysma dissecans. Alle anderen differ 


enostischen Möglichkeiten scheiden hier aus. Die Kalkschale im Innern des Runds 


entspricht völlig der Größe des zuerst festgestellten Aneurvsmas, das sich vorwiegen 
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04 vorn erstreckt und vom 
As- 


Ursprungsgebiet der 

eendens ausgeht. Es ist als 
Folse des ersten schweren 
Traumas aufzufassen. Fol 
se des zweiten schweren 
und. merkwürdie venug 
sleichartiren Traumas ist 
die Vergrößerung des 
früheren Schattengebildes 
aul das \lehrfach:« und 
zwar durch eine neu 
aneurvsmatische Blutung 
ander schwächsten Stell: 
des Wandsvstems d.h 
im Bereich des ersten 
\neurvsmas. Diese Blu 


tung ist konzentrisch um 


das sackartige Erstaneu 


rvsma herum erfolgt, wie 
aus der Kongruenz der 
jetzt inneren Kalkschalı 


mit der Größe des Erst 





Tumors und Ihrem pa 
rallelen Verlauf zum 
Abb. 2b 
jetzieen äußeren Rand des 
2b. Mitpulsation des Herzrandschattens im 1.Schräger \bh. ?2e.Gl \ 
5 . sroßenDoppelan« ITVsmas 
Verlagerung und Einengung der zwischen Herz und Tumoı ıtend . 


hervoreeht ‘ss ıst anzu 
Speiseröhre Oesophaguswandtumon Operat 1 m ' I i 


nehmen. daß die beiden 


nzentrisch übereinandergeschichteten Aneurvsmen auf weit: Strecken «durch Getäßwand 


schichten voneinander setrennt sind. wie es sich aus dem Charakter der Aussackunsen als dis 
&ezierende Aneurysmen ergibt und aus der doppelten, durch die Masse der aneurvsmatischeı 
zweiten Blutung voneinander abgesetzten Ränderverkalkungen schließen läßt. Das innere älter: 
Aneurvsma ist dabei stärker kalkgesäumt als das äußere. das nur einen sehr feinen Kalkmantel 
AuTweıst 

Di Doppelung und Lare der beiden Kalkrändeı SO M Au mıt dem | milany IeS First 
Ancurvsmas völlig übereinstimmende Größe der inneren Verkalkung stellen hier die different ial 
Ü stisch entscheidenden Kriterien dar: ein anderer Prozeß. z. B. eine Dermoidevste oder ein 
} kokkus, scheidet ganz aus. Prüft man den differentialdiaenostischen Rang andereı 
Symptome, so macht gerade der Vergleich mit der Prävalenz des Verkalkunesbefundes den 
zweiielhaften Wert der sonstigen unterstützenden Kennzeichen deutlich. Die Lokalisation des 
A smas allein ist ebensowenig eindeutig wie etwa die strahlentherapeutische Resistenz. und 
&er Großenvergleich des ersten Befundes mit dem späteren hätte ohne die Verkalkungsphäno 
Biene sogar eher für einen Tumor des vorderen Mediastinum gesprochen. Auch die kvmogı ıphisch« 
A muß ın einem solchen Fall versagen. weil sie die unmittelbare Nähe des Ascendens 
a ıs zum Ventrikel in Rechnung zu stellen hat. Die Pulsation der Ascendens wird in 
dl ximalen Abschnitt völlie von der Ventrikelbewerung bestimmt. so daß die Alter 
n M tbewegung KEigenpulsation ebenso wie die Auswertung deı \mp ittudengröße ıllu 
0 eiben muß. Sogar die große Masse des endgültigen. nach der Verkalkung sicher vol 


erten bzw. narbig umgewandelten Doppelaneurysmas zeigt noch pulsatorische Rand 
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\bh. 3a \neurysma der Art. subelavia, bei fehlendeı \bb. 3b. Zielaufnahme im 2. Schrä 
\ortendilatation. Sl jähriger Mann, WaR neg. Diagnos: Fall), zeigt das verkalkte Aneurvs 
erst bei Sektion gestellt. erenzt. Diagnose intra vitan verl 


ausschläge von allerdings vergleichsweise kleinerer Amplitude, die eine reine Mitb« 
stellen: es leuchtet ein, daß ein Aneurysma gleicher Größe an weiter distal gelegene: 
schnitten. etwa dem Arcus aufsitzend, wesentlich geringere oder sar keine R 
mehr zeigen dürfte. Für die Würdieungs der grundsätzlichen Schwierirkeiten der ı 
schen Diagnostik des A. disseecans sei im übrigen auf die kritische Zusammen! 
Zdanskv verwiesen. 

Vergleichbare röntgenologische Beobachtungen zu «diesem jetzt 9 Jahre von 
Fail zweier konzentrisch übereinander geschichteter, einzeln verkalkter Aortenaneuı 
zweimaligem schwerem Trauma liegen nicht vor. Busse hat 1906 den Sektionsbefiu 
zieen als Parallele aus dem gesamten Schrifttum anzuführenden Falles mitgeteilt 
nach zweimaligem Trauma ein A. dissecans an der Ascendens bestand. das sich aus 
ım Anfangsteil des Ascendens und kurz vor dem Abgang der Anonyma zu einem 
A. dissecans, wahrscheinlich durch Rückperforation, entwickelt hatte 

Der folgende Fall wurde uns zur differentialdiagenostischen Klärung überwies 
nach der Übersichtsaufnahme an ein Herzwandaneurvsma oder ein A. des lateralen N 
salvae denken (v. Krzvwicki, Hechler, Zdanskv). Nach dem Bewegungsbi 
kam auch eine aneurvsmatische Ausstülpung in Frage, zumal sich der halbkugelige Ru 
am rechten hinteren Herzrand auch im ersten schrägen Durchmesser nieht vom Heı 
ließ und hier die gleichen ausgiebigen Pulsationen aufwies (Abb. 2b). Die Kontrast! 


Speiseröhre zeigte jedoch die fragliche Bildung durch den stark eingeengten Oeso} 
Herzen getrennt, und zwar auf der vorderen linken Seite des jetzt kugelig dargest: 
(Abb. 2e). Ohne unsere Initiative kam der Pat. andernorts zur Operation, wo si 
erwarteten extraoesophagealen Tumors (Sympathieusneurinom) eine von Wand 
Oesophagus überzogene Geschwulst fand: sie ließ sich auffallend gut auslösen. doc! 


Nahtinsufficienz einige Tage später ad exitum 
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Verhältnismäßig selten werden Aneu- 
rvsmen der aus der Aorta entspringenden 
Gefäße eindeutig erkannt. Für die Diagnose 
eines \ der Anonyma sind eine Reihe von 
Röntgensvmptomen angeveben worden. dic 
vol allem die schwi« rıre Absrenzung veren 
eine substernale, aberrierende Struma eı 
leiehtern sollen: sleichzeitige Erweiterung 
des Aortenbogens. Hochstand des \orten 
knopfes, S-förmiger Verlauf der Speiseröhre 
systolisch-expansive Randpulsation, der Ar 


eusbewegung gleichsinnige Mitbewerung 


beim Husten und Schlucken. Knochen 


arrosion am sternalen Clavikularrande. Die 
Mehrzahl dieser «diasnostischen Kriterien 


versart aber. wenn es sich um eın weıter 


distal velerenes intrathorakales Anc urvsma 
handelt. nämlich um das der Art. sub 


elavia. wie ausfolgeenden Beispi | hervor 
geht 


Bei einem Sl jährigen Mann ohne klinisch: 
Anhaltspunkte für eine Lues, der wegen ehı 
facher kleinerer Haemoptysen zuı \ufnahı« 


zeigte das Röntgenbild des Thorax (Ahh.3a 


Kal, 


ıßer kleineren metallischen Brustwandsteck 
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Kontrollaufnahme des gleichen Falles nach I0O Jahren: Bis auf stärkere Herzverdrängunr nacl 
ne Anderung Bewegungsbild mit senkrecehtem Raster: svat sches Aufw ss n des linker 
ZAwerchfells (Pfeil): Perieardobliteration bei pı M ' 
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\hbh. 4« 
Gleicher Fall, 1. schräger Du 
drängung von Luft- und Speiseröl 
hinten. 


splittern eine Linksvergrößerung 
bei elongierter, aber nicht 
\orta, eine länglich dem rechten 


bandrand angelagerte Verschattin 


», Schrägen (Ahh. 33h als sel 


Rundschatten fast ganz vom ÄAort 
ließ, nach vorn auslud und rand 

Hier lag die Diarenose ein 
knotens um so näher. als Pul 
der Durchleuchtung fehlten u 
deren aufgeführten Merkmale ı 
rysmas der Anonyma gleichfall 
geprägt waren, zumal sich aucl 
für eine frühere Lues nicht erg 
der Sektion wenige Monate spät 
überraschend ein sroßes Aneuwı 
Art. subelavia festgestellt (Dı 
Bei «der nachträglichen Überpı 
Röntgenaufnahmen zeigte sich 
leichte Arrosion am sternalen 
ersten rechten Rippe angedeutet 
Beispiel wird deutlich, wie unzur: 
Differentialdiagnostik dieser Aı 
form noch ist. Der von T: 
diskutierte Wert der Pulsationsı 
z.B. beim A. der Anonvma 
A. der Subelavia noch fragwüı 
Der vorliegende Fall ließ je«d 
rische Bewegung infolge Throı 
mit Verkalkung und größeren t 
schen Abstands von der Aorta 
während ein von Gatch besehri 
starke Pulsationen aufwies. dis 
3efund bei der Operation diesen 
tisch entstandenen Aussackung e: 
pulsationen darstellten 

Beim letzten, der schwieı 
rentialdiagnostischen Abgrenzh 
der besonderen Seltenheit wes 
zuführenden Fall wurde zuerst 


eurvsma der Pulmonalis odeı 


\bhb. 4 dl 


Bewegungsbild des gleichen Falls 


trotz der großen Schwiıe 
und hinten bei normaler Rast 


beweglich. 
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ınks entwi keltes A der Ascendens verdac ht \h ha \W ve} ie] iesneral e1 Serie 


en Reaktion schien jedoch die Annahme eines Mediastinaltumors näherliegend. der 
ler Erfolglosigkeit einer Röntgenbestrahlune am ehesten als Neurinon nvesprochen 
n konnte Derartige Tumoren finden sich ja last ımmer lınks. sitzen dem Med tınum brem 


uf und sind bogenförmig begrenzt (Schinz). Bei einer Nachuntersuchung 10 Jahre spät: 


sich ar r Tumor umvVe rändert vrob und hatte <l IS H: rz ım ganzen jetzt dent hı eh ı hts 


ert (Abb. 4b). Er erstreckte sich nach links und mehr nach ventral che e Trache 
kation und der Oesophagus von ıhm nach hinten gedrängt schienen (Abb. 4e). Eine Knocheı 
n war ni ht festzustellen «doch zeigte eine (hier nicht wiedi rreveben« Hartstı ulnahı 


kleine kommaförmige und dem äußeren Rand parallele Verkalkung im Inneı 
Das nach diesem Befund wiederum zur Diskussion vestellt: ıtvpische Aneurvsn deı 
\scendens oder auch Pulmonalis mußte aber ebenso wie ein Mediastinaltumor (Neurinon f 
en differentialdiagenostischen Erwägungen ausscheiden. weil die kvmosraphischen Befunde hieı 
nmal eindeutie waren. Den ersten Hinweis auf die mit größter Wahrschen hkeit richtis 
Deutung des eroben Schattengebildes als eine der seltenen Sel elen nacı rdereı ‚berer 


nediastinaler Pleuritis hatte die anamnestische Angabe bedeutet. daß vor 13 Jahren eine bei 





tige nasse Rippenfellentzündung durchgemacht war: die seitdem b ur ersten röntgeı 
hen Feststellung des ..Tumors‘ bestehenden Erscheinungen einer stärkeren Atemnot | 
näßigen Anstrengungen stellen dabei genügende Brückensvmptome dar. Die im dorsoventraleın 


Strahlengang angetertigten Normalkymogramm« \bb. 4a u. b) ließen zw r jetzt wi or 1O0.Jal 


en eine Einschränkung der Herzrandbewerung nıcht erki nnen. ım Gegensatz zu deı ıirziıel 
n Dahm mitgeteilten Fall einer rechtsseitiren Mediastinalschwiele von orderen obereı 


[vpus. Auch das Kymogramm im 2. schrägen Durchmesser zeigte am Vorder- und Hinterraı 

es Herzens eine ausgiebige Bewerunge (Abb. 4d). wie auch der Rand der Mediastinalschwiel: 
hst noch eine geringe Mitbewerung aufwies. Erst im Bewerungsbild mit senkrechter Raster 

stellung klärte sich der Befund mit dem Nachweis eines svstolischen Aufwärtszuckens des linkeı 


dialen Zwerchfellanteils (Abb. 4b). Dies zuerst von Dietlen und Schwarz beschrieben: 


Phänomen ist beweisend für eine innere Pericardversch wielung (Coneretio) mit oder ohne äußer: 
ıroperikardiale \elhaesion (Accretio wie Haubrich und Thurı r kurzem nachge IeSEeN 
ben. Unter Berücksichtigung aller Einzelsvmptome dieses über 10 Jahre hin beobachteten 
es mub demna« h eine sehr seltene linksse ıtıwe wuberrewohnliel rei oredert ober: 
\lediastinalschwiele mit Pericardobliteration nach Pleuro-Meriastino-Peı relitis angenon 
en werden, während ein Mediastinaltumor ebenso wie ein atvpisches Aneurvsn 1uszu 


\us den angeführten Beobachtungen ergibt sich eindrucksv: laß die röntgenologisch: 


erentialdiagnostik zwischen mediastinalen Prozessen tumoröser oder entzündlicher Natuı 


\ortenaneurysmen wie sie von Aubertin,. Dahm, Holzmann, Kienböck, Schat; 

leschendorf, Weltz, Zdanskv u.a., erarbeitet worden ist trotz ihres umfassenden 
kters in manchen besonders selagerten Fällen noch erhebliche Zweifel übrieläßt. Ohn« 
ethodologische und systematische Einzelheiten dieser Fragestellung im einzelnen näher 


sehen zu können, müssen wir uns der Erfahrung anschließen. daß die Vielgestaltiskeit der hieı 
Inenden Krankheitsbilder zur Ausschöpfung jeder Untersuchungsmethode und zur bs 
ren Kritik bei der differentialdiagenostischen Schlußfolgerung aus der Summe aller Einz 


zwınet 





\ Zusamı nias 


fr 


tpgenologische Differentialdiagnose zwischen 


und Aortenaneurvsmen bleıbt ın einzelnen 


‚ler von außergewöhnlicher kasuistischer Rarıtät sel £ \ t ‘ nen B 
So wurde eın isoliertes Aneurvsma der Subela erst be er Ohduktior rkannt ın . 
ırysma des Sınus Valsalvae erst bioptisch als O phaguswandtu ve} N 
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seltenen Fällen eines nach zweimaligem Trauma entstandenen, konzentrisch übereinander 


dissezierenden Doppelaneurysmas der Ascendens und einer zuerst für ein Aneurysma gehaltene: 


vorderen oberen Mediastinalschwiele konnte die Diagnose erst nach einer Beobachtungsz: 


gestellt werden 


necropsy and a questionable aneurysm of the sinus of Valsalva could only be identified by bioj 


tumor of the esophagus wall. In the extremly rare cases of a traumatie disseeting double aı 


Surmmar\ 


Between tumor or inflammatory disease of the mediıastiınum and aortie aneurvsm th 
differential diagnosis remains to be a diffieult task in some atypical cases of rare localization R 
rarıtv, as shown in various exarnpli s, An isolated subelavian aneurvsm did not become d 


ascending aorta and a leftsided anterior superior mediastıinal callosıty, at first mistakı 
diagnosis did not become eonfirmed before ten vears of observatıon 
Resume | 
Le diagnostıe «dıfferentiel radıologique entre des affeetions presentant des cara | | 
flammation dans le mediastin et des anevrysmes de l’aorte demeurn diffiecile dans quelques Prof. .) 
de localisation topographique partieuliere ou d’une rarete casuistique extraordinair j 
montrent divers exemples. Ainsi, on n’a reconnu un anevrysme isole de la Subelavia que paı | 
un anevrysme douteux du sınus de Valsalva n’a pu ötre elasse que bioptiquement nme une tuı 
l"oesophage Dans deux cas d'une exträme rarete, | diıagenostıe na pu etre prononet qu apre | 
«d’observation de dıx ans k 
l. des anevrysmes doubles dissequants de lascendans, formes Aa la suite de deux traumatis Vıreär 
et dısposes concentriquement un sur lautre« A 
2. une opacite du medıastıin, situce a l avant du eöt« wiche ete en haut, quu n avaıtpı L... 
aneVvrVsime r 
fi ’ 
Resumen \ 
Tal eo0mo se ensena en varıos ejemplos es dificıl ijar el diagnosti dılerencıa ntre ent } ’ 
pläsicas o inflamatorıas del mediastino y los aneurismas aörticos en algunos casos atipieos de 
zacıon topogräfica o de extraordınarıa rareza casuistica \si se reconoeılö un aneurisma aislad 
en la necropsia y un aneurisma dudoso del seno de valsalva que se aclaro biöpsieamente como tur 
del esöfago. Solo se pudo fijar el diagnöstico despues de 10 anos en los casos rarisimos de un aı u 
disecante de la ascendente, acaecıdo despues de dos traumatısmos | do eoneentrieament } 
le una callosıdad mediastinica anterior superior del lad zauierdo, ealifieado primeı y Vor 
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Direktor. Prof. Dr. P. Mart 


Röntgenkymographische Befunde bei kongenitalen Herzfehlern 


VonP. Thurn 


Im Rahmen der Untersuchungen bei mehr als 300 kongenitalen Vitien an der Mediziüı 
Klinik Bonn Grosse-Brockhoff, Neuhaus. Schaed: und dem Röntgeninstitut 
Janker,. Bonn, haben wir uns auch der Herzkvmographie als diagnostischen Hilfsmittels 
nt. Dabei waren wir uns der Tatsache bewußt, daß die morphologischen Veränderungen 
m kongenitalen Vitium reichhaltigser und vielgestaltiger sind. als die röntzenologische Svm 
tik im allgemeinen (und dabei die kymographische im speziellen) ihrem Wesen nach seiı 
Bleibt die Herzkvmographie auch vorwiegend eine Untersuchungsmethode für funktionelle 
cänge, so hat sie jedoch manchmal auch erheblichen morphologischen Wert. Sie erlaubt nis 


in eine endgültige, differenzierte Diagnose eines kongenitalen Vitium. kann aber andereı 


ts für speziellere Fragestellungen im Rahmen der Gesamtdiagnostik der anseborenen Herz 


I on 3edeutung sein. Ohne die sesamte rönteenolorısche S\mptomatol wrıe der Kongenı 


en Vitien hier darleren zu können, sollen einire uns htir erscheinende kvmoeraphisch: 


bnisse erörtert werden 


| Dierandbildend: 11 Hi ww bschniıtte 


Die kymographische Herzdiasenostik versucht seıt ıhren \ntängeen mehı Klartı t uber «di 


ndbildung der einzelnen Herzabschnitte zu gewinnen. Eine kymographische Unterscheidun 
Vorhof- und Kammerbewegrung wird auf Grund der Zackenform allein schwierig sein. da die 
hartigeen mechanischen Vorgänge in beiden Herzhöhlen sleiehe Kurvenformen ergeben 
ssen. Der zeitliche Vergleich zwischen reiner Kammer- und Vorhofbewerung zeirt entweder 

segenläufigen Kurvenverlauf oder doch zumindest eine zeitlich: Verspätung im Vorhof 


vodurch eine Abgrenzung zwischen Vorhof und Kammer möglich wird. Eine reine Vor 


WE 


H 


rung wird aber selten beobachtet meist wird ıhr dıe K ımmerbewe sung superponi ri 
it die Doppelung der Randzacken im Vorhofrebiet dieses vom Kammergebiet leicht ab 
Eine Abgrenzung zwischen linkem und rechtem Ventrikel auf Grund ihrer kvmorgr ıphi 
Randkurven gelingt ebensowenig wie die Unterscheidung zwischen linkem und rechtem 
Vorhöfe und Gefäße grenzen sich nieht durch gegrenläufige Kurven ab: ihre Bewegungen 
en zeitlich gleichsinnig. Der typische Kurvenablauf der Gefäßbewegung als zeitlich sehı 
Lateralbewerune in deı Kammersvstole und der langsamen Medialbewegung in deı 


kann abeı Tııc ht als Gefäßbewerung verk ınnt we rden 


B Ie1 Fallotschen Tetralog 


ie mit ihrer meist typischen Form als ‚coeur en sabot 
wir uns, kyvmographisch Genaueres über die Randbildung der einzelnen Herzhöhlen 
eln. Einen sicheren Hinweis. ob der in verschiedenen Angiokardiogrammen nachweislich 
Ibildende rechte Ventrikel auch im Kvmogramm den linken Herzrand ausmacht 
nicht Auffallend oft ist bei diesen Vitien eine diastolische Plat: wubildung der Zacken 
er gehobenen Herzspitze erkennbar (s. Abb. I). Wir sehen die diastolische Kurvenab 


N (segensatz zu seiner sonst üblichen Deutung bei dieser Herzanomalie nicht als 


el Mvocards« hädieune an. Eine Muskelschädigung scheint für das Zustandekommen 


schen Plateaubildung bei diesen Vitien kaum verantwortlich zu sein. weil wir selten 
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klinische Zeichen eineı 


schädirung nachweisen k 





ausgeprägte Muskelhvpe: 


rechten Ventrikels macht 








anderen Bewegungsablauf 





Rand der rechten Kamm: 





Lageänderung und Rot 
Herzspitze infolge koı 
Dilatation dürften danel 
Zustandekommen _dies: 
types zu berücksichtigen 
kymographische Eindruel 
rechte Ventrikel am linke: 
als Zeichen der Verläng 
Herzachse weit nach kraı 
kann und hier die vanze 
einnimmt, wurde bei der | 
Tetralogie durch ang 


phische Befunde gesichert 





\bh. 1 Die Frage, welche Heı 


= i lese "ehler Vie 
Neunjähriges % Fallotsche Tetralogie. Weit nach eranial reichende diesem Fehl rtyp vorwi 


Kammerbewegung am linken Herzrand «. Diastolisch, trapez 
förmig, abgeflachte und aufgesplitterte Zacken an der gehobenen dahingehend beantworten 
Herzspitze £. Vorhofmischbewegungen am ganzen rechten Herz immer der obere Anteil 


rand mit Ausnahme des basalen Rasterabschnittes. Geringe Mit ‚ » 
a Vorhof eingenommen w 
unteren Abschnitten könı 
der rechte Vorhof als auch der rechte Ventrikel die Herzkontur bilden. Es ist also na 
Untersuchung nicht angängig, von einem Vorherrschen einer bestimmten Herzhöhl: 
unteren Rande bei dieser Herzanomalie bzw. bei kleineren Ventrikelseptumdefekten / 
Bei der Trikuspidalatresie findet sich dagegen stets der rechte Vorhof am gaı 
Herzrand randbildend. Bei den hier maßgeblichen dvnamischen Vorgängen ist zu erw 
der atretische oder hypoplastische rechte Ventrikel seine erheblich abgeschwächten B: 
nicht dem rechten Vorhof superponieren kann. Eine genaue Randkurvenanalyse unter 
Beachtung der zeitlichen Kurvenabläufe gewinnt also bei diesen Vitien diagnostisch an B 
Kräftige, ventrikuläre Zacken am rechten Herzrand, die synchron den Ventrik: 
linken Randes verlaufen, wurden von Deneke als Zeichen eines Ventrikelseptumdet: 


sehen. Von vielen anderen Autoren wird das Denekesche Zeichen. wenn auch z.T. mit | 


kung, ebenfalls als röntgenolorisches Symptom des Ventrikelseptumdefektes sed: 
mann, Th. Groedel und F.M. Groedel, Groß und Neudert. G. Schöne, Tes 
ZAdanskv), der ja bei allen Vitien der Fallotschen Tetralogie in mehr oder minder ausg« 
Form vorliegt. In Übereinstimmung mit H. Müller und Uhlenbruck konnten wir 
Zeichen hier keineswegs immer nachweisen: manchmal wurden sogar am ganzen reı 
rand reine Ventrikelzacken vermißt. Auch beim isolierten Ventrikelseptumdefekt 

bus Roger‘. kann der rechte Vorhof weitgehend den rechten Herzrand einnehmen 

trifft für den Eisenmenger zu. Da sich anderseits auch bei normalen Herzen am recht 
Herzrand reine Ventrikelzacken nachweisen lassen, bleibt das Denekesche Zeichen a 
eines Ventrikelseptumdefektes nur dann diagnostisch bedeutend, wenn sich am gan 
Herzrande reine, ventrikuläre Randbewegungen finden. In diesen Fällen dürfte aber deı 
septumdefekt so groß sein, daß man, wenn auch nieht morphologisch, so doch funk 


einem Single ventricle sprechen kann. 


rechten Herzrand ausmacht 




















Röntgenkymographische Befunde bei kongenitaler Herzfehler: 153 


> Der Pulmonalbogen 





Die Unterscheidung einer arteriellen 





Gefäßbewegung von der Kammerbe- 
werung ist durch die im gleichen Zeit- 
abschnitt kymographisch gegenläufige 
Randkurve möglich. Einer S\ stolischen 
medialen Endlage am rechten und linken 
Herzrand der letztere bietet die 
hesseren Vergleichsmöglichkeiten — ent- 
spricht an der Aorta im selben Zeitpunkt 
einer Lateralbewegung des Gefäßrohres. 
(Es soll hier nicht näher auf die Pro- 
hlematik eingegangen werden, ob die 
lateralzacken an der Aorta durch die 
konzentrische Erweiterung des Gefäßes in 
ler Svstole oder durch eine Lateral- bzw. 
Streckbewegung entstehen: s. Weltz.) 
Nan kann in Analogie als sicher an 
hehmen, daß dies Verhältnis auch für 
tlie Arteria pulmonalis zutrifft. Sie wird, 


tla die Systole des rechten und linken 





Nentrikels gleichzeitige erfolgt, auch im 


gleichen systolischen Zeitpunkt erweitert \bb. 2a 
iverden. Eine Kurvenanalyse vor- Neunjährig Vorhofse] let Verstärl 
(elnabbpuls ! 1 Bi € I } y rt 
springender Pulmonalbögen nach diesem i \ 
Le a 


(resichtspunkt ergibt nun, daß diese 

tem arteriellen Gefäßzebiet anzehören müssen 
Zur Demonstration sei ein Kymogramm eines 
angiocardiographisch bestätigten Vorhof- 
fentumdefektes angeführt (s. Abb. 2a. bu. e). 
Unsere vergleichenden angiocardiographischen 
indkymographischen Untersuchungen können 
fen Hinweis Heckmanns, daß der vor- 


fpringende Pulmonalbogen durch die Arteria 


ıimonalis gebildet wird, bestätigen. Dabei ist 
bemerkenswert. daß ein stark prominenter 
Pulmonalbogen meist vom Hauptstamm der 
Arteria pulmonalis gebildet wird, manchmal 
Aler auch vom linken Hauptast der nach oben 
&eschobenen Arterie. Wollte man den Conus 
Buimonalis als morphologisches Substrat des 
@ozenannten zweiten linken Herzbogens an- 
Bclhmen, so müßte man, da dieser funktionell 
Ber rechten Kammer angehört, das gleiche 
Mundkurvenbild wie in den übrigen Kammer- 


@bschnitten sehen. Keinesfalls dürften dann 





be Randzacken gegenläufig dem linken unteren 

#ierzrande, der sicher durch eine Kammeı . nn H e e A 
gebildet wird, verlaufen. Wir sahen aber an Derat. a es Vorhofsentumdefekt 2 Aal br 
Ben von pringenden Pulmonalbögen immeı phase während der Syst ler Kammern 


tschritte 74 
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\hbh. 3a 


ler 


Ductus Botalli apertus vor erfı 


\rterı 


pulmonalıs 





Herzkatheter von Abb. 2a ı 
theterspitze ın der rechtenArt 
bewiesen dureh O,-Analvs« 
Blutes. Katheterweg: Rechter \ 
Kammer, Arteria pulmona 
septumdetekt wurde t RK 


passıert 


Kurven, die den Kammer! 
enteegenliefen: da sie zudeı 
beschriebene tı pıSst hi Foı 
sind sie sich« rer Ausdruck 
riellen Gefäßbewerunge.Morı 
Substrat «des sogenannteı 
bogens ist also bei Vorh 

beschriebenen kymograph 
chen die Arteria pulmona 

ihrer Äste Folrli« h wird n 


y 


springenden Pulmonalbog 


die Aorta. nicht mehr als dir: 


anteil ansehen können ıNnı 


als Gefäßhbogen betracht: 


Eine Prominenz des Pu 


vens wird beim offenen Duct 


nicht immer gefunden. Besoı 


lich springt er dagegen fast 
beim Vorhofseptumdef: 
läßt sich hier angiocardiograı 


ıls Hauptstamm der Arteı 


analysieren ; beim offenen Du 


aber findet sich häufig in 


Pulmonalarterie am linken 
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ne zweite lateral gerichtete Zacke 
‚ach der diastolischen Endlage des 


Gefäßes, auf die Heekmann schon hin 





sewjesen hat. Dieser Befund mag sich 
f ırch den etwas verspätet eintreffenden 
Blutstrom aus der Aorta in die Pulmonal- 
»terie erklären. Dieser führt zu einer 
nochmaligen Erweiterung der Arteria 
onalis in der Diastole (s. Abb. 3a u.b). 





Bemerkenswert ist weiterhin bei Vitien 





mit \ rspringenden Pulmonalbögen und 


eichzeitirer Druckerhöhung im kleinen 





Kreislauf die Vergrößerung der Amplitude 





des Pulmonalbogens im Vergleich zur 








\ortenamplitude (s Abh. ?a 
3. Aorta 


Eine Lagebestimmung der Aorta 











ie sie bei der Fallotschen Tetralogie zur 
Kennzeichnung einer Links- oder Rechts- 
lage für den operativen Eingriff bedeu- 
tungsvoll ist, macht kyvmographisch keine 
Schwierigkeiten. Besonders deutlich wird 


der Aortenverlauf bei gleichzeitirer Kon 





trastfüllung des Oesophagus, durch die 


Abb. 4 
auch ein Eindruck über die Breite deı 
N \ \ 
Aorta ascendens wewonnen wird. Die L = \ 
z \my Bog \ 
kvmographische Markierung der Steno- 4 | 
senstelle bei der Isthmusstenose deı LE as \ 


Aorta wird wohl nur in Ausnahmefällen 


relingen. Auffallend ist bei der Isthmusstenose aber eine Vergrößerung der Aortenamplituden aı 
tier Ascendens und am Arcus als Folge des hier erhöhten Druckes: diese arteriellen Gefäß 
hi werunsen lassen sıch sorar oft bis ın lie abzweirenden arteriellen H ılseretälse vertolgeı 


(Stauffer und Riegler). Am deutlichsten wird die arterielle Gefäßbewegung links oberhalb 
fies Aortenknopfe s sichtbar. Nach unserer Meinung handelt es sich hier um Pulsationen deı 
Art. carotis communis und nicht, wie Stauffer und Riegler annehmen. der Art. subelavia 
sinistra. Im absteigenden Anteil der thorakalen Aorta sind die \mplituden dagegen deutliel 
verkleinert, die Umschlagstelle d.h. die Stenosenhöh« von vergrößerter zur verkleinerte: 


Amplitudenbreite läßt sich allerdings nur selten exakt angeben (s. Abb. 4 


t. Hiluszefäß: 

Schon vor dem Durchleuchtungsschirm kann man einen Eindruck über Stauungszuständı 
im kleinen Kreislauf gewinnen. Bei verbreiterten Hili sieht man oft eine auffallende Pulsation 
Kieser Sı hattenkomplexe, die sich manchmal auch zur Peripherie hin verfolgen läßt. Diese stark 
puisierenden, verbreiterten, schattendichten Lungenwurzeln können aber manchmal erhebliche 
Hifferentialdiagnostische Schwierirkeiten bereiten. Die Trennung einer Hilusinfiltration oder 
eines Mediastinaltumors von ektatischen Hilusgefäßen gelang früher auch kvmogı ıphisch nicht 
immer; eine Mitbewegung der Infiltrationen durch die Herzbewegung ist nicht ausgeschlossen 
Eine entzündliche oder tumoröse Hilusverdiehtung und -verbreiterung werden in der Svstol: 
N Diastole ihre Absorption serenüber Röntgenstrahlen nicht ändern: sie bieten immer das 


Reich i hattenrebende Substrat Das Kvymogramm wird hier also keine Dichteunterschiedi 











\hbh.5a 


Mitbewegung 


stolischen 





\bh. 51 


Vitien 


lauf (offener Ductus Botalli, Vorhofseptumdefekt 


diese Eigenpulsationskurven Hilusgefäßen 























5 Hilusdrüsentuberkulose. 
Hilusschatten 


Zwanzigjährigeı 
verbreiterten 


\ufhellungslinien, keine Eigenbewegung 


Ausschnitt aus 


Pulmonalgefäße 


d. h. diastolische Aufh« 
innerhalb der Verschattung 
(s Abh Da u h Bei ektat 
monalgefäßen scheint im Ges 
diesem Normalbefund bei eine: 
tion die Strahlenabsorption w 
Svstole und Diastole aber ni 
eroß zu sein. Muß es schon 
angesehen werden. ob normaleı 
svstolische und diastolische D 
volumen in den großen Gefä 
veroß ist, so ist erst recht bi 
Pulmonalarterien zu erwarteı 
bei ihnen alternierend und im Z 
hang mit Svstole und Diast: 
zens zu Volumenschwankungeı 
kann. Eine Volumenzunahm« 
elastischen Gefäße während 
S\ stole ist wahrscheinlich 


$ 


einer konzentrischen Erweit: 
(Gefäßrohres in der Svstole fül 
rend die Änderung der Stı 
schwindiskeit allein dagegeı 
Streckung des Gefäßes beding 
Daraus resultieren zwei ei 
Beweruneskurven der große: 
sefäße, auf die Groß und N: 
dieser Zeitschrift kürzliel 
haben. Die Streckung des Gef 
die Zunahme der Strömungsg 
keit wird durch eine Mitbewe; 
kenntlich. d.h. der linke und 
ddes Gefäßes bewegen sich 
Zeitpunkt nach links und 
konzentrische Erweiterung 

in der Svstole durch eine \ 
nahme bedingt demgegenüber ı 
bewerungskurve Kennzeich: 
Eirenbewerung des Gefäßes ist 
zeitire Lateral- und Medi 
beider Gefäßrände r entspre 
Herzevolutionen. In der Sı 
Herzens zeit die Randbe Wi 
(sefäßes also beiderseits eın 
bewegung, der eine Medialb« 
der Diastole folgt Bei deı I) 


der Kvmogramme von ko 


infolge Drucksteieerunge im klei 


Eisenmenger. Lutembacher) k 


öfter erkennen Besonders dı 
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dieses Zeichen an der rechten Unt 


UÜberlagerungen darstellen alt s, Abb. 6 


Erfahrungen 


unseren 
m hi sten ohn« 
Nachweis 


dann {ls 


Der daß es sieh in diesen Fällen um eine ec] 


lelt. könnte [X führt ar ten. wenn es außerden 


he Volumenschwankungen rhvthmisch weel 


ähnlı« h 


ın 


rkennen wie dies für die svstolischeı 


nnt ist, die dureh die svstolische Volumenverkleinerung 
rahlenabsorption zustande kommen. Unter dieser Vorausset 
ens das svstolisch konzentrisch erweiterte Gefäb wieder vereı 
st in der Diastole kleiner als in der Svstole. Die Strahleı 
n der Diastole geringer sein: die Schwärzung der photog 
ınkt stärker. Man müßte demnach während der Diastolk 


können. die das ganze G 


TE 


\ufhellungeslinien erkennen 


eine ausreichende Volumenschwankuı W 


(retäbk 


ıssetzungr ist 
können. Derarti 


\ufnahmetechı 


ıstische zeirren 


n glauben wir bei entsprechend harteı 


en zu haben. als Beispiel s. Abb. 6b. Finden sich nun d 
tpunkt der Verkleinerung des Lumens I.h. der Mediall 
nt der gleichzeitige Nachweis dieser kvmographischen Z: 
Ihr Zustandekommen kann u. E. dann nur Folge eineı 
tischen Gefäßrohres sein. Die Abgrenzung (dilatierter Hilu 
rerößerungen anderer Genese könnte wesentliel eren 
bestätiren wurde 
Den Stauungen im kleinen Kreislauf stehen Mangelzustände 


Tetralogie t 


[ransparenz der Lungenfel-der Kirenbi VWerunwvel ie1 


er, die für die reine Form deı Fallotschen 
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Zur false 
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nur unter erhöhtem Druck 
\ıuth« nesstreiter ! Lungen 
in solehen Fällen mehrfach 
S \nthe 11 siınler m tretab 
v ler (retäßrändeı 
| enostisch bedeutungs 
ere! e1 \ ıImenselh vankun 
efäß n Hilusverdiehtungen 
| 1 eo} vert sieh dies: 
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Pulmonalgefäße vollkommen; selten sieht man im Kymogramm eine Mitbewegung n 
Hili. Die kymographische Objektivierung der fehlenden Lungenstauung ist bei der |} 
Tetralogie für die Indikationsstellung zur Blalockschen Operation nicht ganz un! 
Ist eine, wenn auch eingeschränkte Mitbewegung der Hilusgefäße kymographisch erl 
mar für den Chirurgen mit Vorbehalt der Hinweis erlaubt sein, daß auf dieser Seit: 
monalarterie zur Anastomose vorhanden ist. Durch das Kymogramm allein darf 
wichtige Fragestellung nur selten gelöst werden; der Angiocardiographie bleibt die Eı 
darüber in den meisten Fällen vorbehalten. Erwähnenswert bleibt noch die Tatsael > 
reinen Formen der Pulmonalstenose eine Erweiterung und verstärkte Pulsation 
stammes der Pulmonalarterie im poststenotischen Anteil gefunden werden kann. Kvn 
lassen sich dabei aber allenfalls in Höhe des Pulmonalbogens leicht verstärkte arterii 
bewegungen erkennen, die nach dem Vergleich mit den angiocardiographischen Bef 
poststenotischen Ektasie der Art. pulmonalis entsprechen. Eine Prominenz des Puln 
ist bei diesen Vitien nicht obligat, da der ektatische Hauptstamm der Pulmonalarteı 
vom reehten Ventrikel oder linken Vorhof überlagert werden kann. Da anzunehm: 
wahrscheinlich die Ektasie durch die poststenotische Wirbelbildung (Frev) und weı 
Druckerhöhung in den Pulmonalarterien bedingt wird. wird sie örtlich beschränl 
Anzeichen einer pulmonalen Mehrdurchblutung mit verbreiterten, eigenpulsierendeı 
vefäßen werden bei dieser Herzanomalie daher vermißt 
Zusammenfassung 

Die Röntgenkymographie econgenitaler Herzfehler erlaubt bei bestimmten morphologischen \ 
exaktere Aussagen über die Randbildung der einzelnen Herzabschnitte. Das Denekesche Zi 
obligates Symptom eines Ventrikelseptumdefektes anzusehen; liegt es vor, so dürfte es si 
einen Single ventricle handeln. Der vorspringende Pulmonalisbogen wird ben Vergleiel 
graphischen Befunden als Arteria pulmonalis analysiert : diastolische Zwischenzacken an ihı 


offenen Ductus Botalli. Bei der Isthmusstenose sind vergrößerte Amplituden im praesten 
verkleinerte ım poststenotischen auffallend. Die kymographische Differentialdiagnose zwis 
tionen und ektatischen Hiılusgefäßen wird zur Diskussion gestell 


Summar\ 





Roentgenkympgraphy of congenital valvular heart disease may reveal certaın morpholog 
offer more accurate information about the margin of the different heart seements, Deneke’s sig . 
} | 
tory symptom of ventrieular septum defeet ; it is more likely to be looked upon as a singl« nt 
jeeting pulmonary arch ıs revealed by angıiocardiography as pulmonary artery; diastolie prongs 
of patent duetus arteriosus In iısthmus stenosis increased amplitudes attraet attention in tl Hı Rı 
region and dimıinished amplitudes in the poststenotie region. Upon the differential diagnosis | 
between hilar infiltration and ectatie hilar vessels a discussion is opened 
Resun 
La radıo-kymographi permet, dans le cas de defauts congenitaux du eur, ä { 
morphologiques, d’emettre des opinions plus precises sur la formation marginal Randbildung 
segments du eoeur. II ne faut pas foreement considerer le signe de Denke comme sympt 
eloison de la ventrieule ; quand il se prese nte cong« nıtalement Is agıt sans doute, du poınt d 
d’un »Single ventriele«. »L’are pulmonaire« (Pulmonalisbogen) proeminent est analys« ) 
monaire, par comparaison avec les rösultats angiocardiographiques; il presente des pointes int 
diastole dans le cas oli le canal arteriel de Botal est ouvert. Dans le cas d'un retreceissement di * 
plitudes plus marquees apparaisent dans la region prestenotique et des amplitudes plus faıbl 
poststenotique,. Le diagnostie differentiel kymographique entre des infiltrations du hile et l’eetas r 
du hıle va Ötre diseute | N 
Resu 
l,a quımografia radıologıeca de los defeetos eardiacos eongenitales permit ! Is | i 
rTACIONEesS morfolögicas precısiones mas oXactas acaerca la forma m hordes de s diıstibtos | 
liacos. El sıgno de Deneke no se debe calificar como sintoms obligatorio de un defeeto del tal 1 
v sıexiste, entonces se puede tratar funcionalmente de un sıngle ventricle Fl aı pulı 
analıza en la comparacıön con hallazgos angiocardiogräficos como arteria pulı naı uand 
dueto de Botal abierto, se enceuentran en £@l agujas diastölicas intermedias, En la estenosis del ist 
atencıon las amplitude s agrandadas en la regıön prestenötica v las amplıtudes redueidas en la reg 
Se diseute el diagnöst ieco diferen« jal quimogräfico entre infiltraciones delhi \ SOSEXtäs s de |} 
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Die Isthmusstenose der Aorta 


Röntgenkvmographische Studien über die Bewegung des gesunden und kranken Herzens. 


der großen Gefäße sowie die Mitpulsationen (1) 


Von Alfred Vogt 


ı) 


Mıt 21 Abl 


Der Diaenose der Isthmusstenose kommt. nachdem im Jahre 1944 der Schwede CUrafoord 


ım ersten Male eine Resektion des stenosierenden Teiles der Aorta und Anlegung einer End-zu 
I-Naht durchgeführt hat, eine wesentliche Bedeutung zu. Diese Operation wird als rela 
ht bezeichnet. Crafoord hat nach Mitteilune von Mannheimer bis zum ‚Jahre 1949 bereits 
t! Kranke operiert und verlor bei dieser Operation nur 3 Patienten. Die Operation kann bei 
eren Leuten, wenn ein Aneurvsma oder eine Aortensklerose vorliegt. sich als nicht durehführ 
erweisen 
Die Isthmusstenose braucht für den Kranken keine Gefahr zu sein. denn es wurden. wie wir 
Zusammenstellune von Dietrich entnehmen. auch Kranke beobachtet. die ein höheres 
erreichten. Es berichtet Revmond über einen 92jährigen Kranken mit einer Isthmus 


<witz über einen 67 jährigen und Dietrich 


se und Deekner über einen 7V jährigen, Ben« 


nen 68 jährigen Kranken. Dagegen zeigt die Statistik von Herxheimer, der über 110 Fäll« 


htet, daß die Prognose im allgemeinen nicht sehr günstige ist. Von den Kranken wurdeı 


s1 Jahr. 21 starben vor Erreichung des 20. Lebensjahres, 35 starben vor dem 


t. Dabei handelt es sieh allerdines um die 


ht älter a 


I. Lebensjahr und nur 20 waren über 40 Jahre a 


Ni k eines Pathologsen. Kranke mit Isthmusstenose neizen zudem noch zum Auftreten von 
Ku rditis. Auch Abbot gibt an. daß die Mehrzahl der Kranken mit Isthmusstenose bis zum 
6. Lebensjahr, verstirbt. Auch eerebrale Aneurvsmen können auftreten und auf dem Wege übeı 


Hirnblutung zum Tode führen (Dietrich. Bramwell und Kins 
lie Angiocardiographie. obgleich dies: 


Zur Diagnose der Isthmusstenose benötigt man nicht « 
seeienet ist. den Sitz und die Ausdehnung der Stenose festzustellen sowie das Vorhanden 
es Aneurvsmas nachzuweisen. so daß man auf Grund dieser Untersuchung einen Aufschluß 


t 


en kann über die etwaige Unmöglichkeit der Operation 





160 \, Vogt 


Die entweder oberhalb der Ansatzstelle des ligamentum arteriosum botali liegen 
oder auch die unterhalb davon gelegene Stenose führt zu dem bekannten Symptom 
tonie der oberen Körperhälfte, die für den Kranken nicht gleichgültig ist. Es komm! 
einem Kollateralkreislauf über die arteria subelavia, die arteriae mammariae inter 
arteria epigastrica. Am Kollateralkreislauf sind weiterhin beteiligt die Intercostalart 
truncus thyreocervicalis, die arteriae subscapulares, die arteriae thoracicae longae, ( 
spinales über die arteriae vertebrales mit ihren rami spinales. Diagnostisch wichtig siı 
Kollateralkreislauf erweiterten Interkostalarterien. Auf Bonnet geht die Untersch: 
Neugeborenen-Tvps, bei dem die Stenose zwischen der Abgangsstelle der linken arteria 
und der Einmündungsstelle des duetus arteriosus botali gelegen ist, zurück, von dem Erw 
Typus, bei dem die Stenose in der Gegend der Einmündungsstelle des duetus arteri 
lieet. Man stellt sich vor, daß die obturierenden Prozesse im duetus arteriosus bot 
Aorta fortschreiten und so zur Stenose führen. Beim Neugeborenen-Typ ist der duetus 
botali immer offen. Mönkeberg und Ribbert, Jores und auch Dietrich weisen ( 
daß es auch noch weitere Typen der Isthmusstenose gibt, die es nicht gelingt dies: 
Tvpen zuzuordnen. Die Isthmusstenose tritt aber durchaus nicht als alleinige | 
Fehlbildung auf. Es können Anomalien, wie Septumdefekte, ein offenes foramı 
Pulmonalstenose und eine zweiklappige Aorta entweder einzeln oder kombiniert zusan 
der Isthmusstenose auftreten. Von vielen Autoren wird darauf hingewiesen, daß ei 
sklerose fast regelmäßig als Begleiterscheinung frühzeitir bei der Isthmusstenose auftı 


Unter diesen Umständen wird man danach trachten müssen. die Isthmusstenos: 


frühzeitig zu diagnostizieren und den Kranken die Operation anzuraten. Wir schätzen dis 
keit der Isthmusstenose in der Bevölkerung mit 1:10000 und unter den Kranken 
beschwerden mit 1:800. 

Das beweisende klinische Symptom ist die Hypertonie der oberen Körperhälfte. Da ı 
im allgemeinen nicht an die Isthmusstenose denkt. werden derartige Kranke oft 
Diagnose einer juvenilen Hypertonie zum Röntgen geschickt. Weiterhin ist beweisend 
meisten Fällen vorhandene nachweisbare Pulsation der Kollateralen auf dem Rücken 
ut feststellen läßt, wenn man die Kranken die ausgestreckten Arme im Sit 


bes« ınders 


Q 
der Brust kreuzen und sie einen leichten Buckel machen läßt. Schließlich ist noch das St 
veräusch zu nennen. Es findet sich bei vielen Kranken am deutlichsten über dem 
xiphoides und sehr häufig auf dem Rücken zwischen den Schulterblättern links. B 
und King geben an, daß auch vorn in Höhe des Ansatzteiles der zweiten Rippe links 
mum der Lautstärke des systolischen Stenosegeräusches sich befindet. Obgleich diese S 
relativ einfach aufzufinden sind, wird erfahrungsgemäß die Diagnose in den allermeist: 
auf Grund des Röntgenbildes gestellt, wobei die Rippenusuren infolge des Kollateralk 
beweisend sind. Aus der Lage der Usuren könnte man auf den Sitz der Stenose schließer 
svelänge, die Stromrichtung im Bereich der erweiterten Arterien festzustellen. Di: 
oszillographisch möglich sein, wurde aber in der Praxis noch nicht geprüft. Bei einer | 
der Kollateralen kann es zu Hämatomen kommen. Bei einem unserer Kranken. bi 
Perabrodil in die Kollaterale auf dem Rücken injizieren wollten, trat ein so stark schn 
Gefäßkrampf auf, daß wir die Injektion vorzeitig abbrechen mußten. 

Der Herzschatten kann bei der Isthmusstenose eine sehr verschiedenartige Form | 
die Abb. I erkennen läßt. die die 10 Fälle der vom Verfasser beobachteten Isthmussten 
Vorherrschend ist aber doch bei allen Kranken eine Verbreiterung nach links und « 
Betonung des linken Kammerbogens. Die Herzen zeigen alle die Andeutung von A: 
und zwar vom Typ der Aorteninsuffizienz mit einer Verlängerung der Herzachse. D 
Isthmusstenose nicht als alleinige Anomalie vorhanden zu sein braucht. ist festzustelleı 


die oben beschriebenen weiteren Anomalien im einzelnen Falle von einem beträchtliche: 


auf die Herzform sein müssen. Vorwiegend ist aber zweifellos die Linksbetonung. \ 
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\hh. 1. Brustkorbfernaufnahme bei 10 Kranken mit Ist hmusstenos: er A 


rkennt man bei den meisten Kranken eine deutliche Verbreiterung des Gefäßbandes und bei 
nzelnen Kranken bereits eine Aneurvsmenbildung. Dieses Aneurvsma liegt meist oberhalb der 
Stenose. kann aber auch unterhalb der Stenose. wenn es sich nur um eine Teilstenose handelt 
selegen sein. 
Das Aneurysma kann das Vorhandensein eines Aortenknopfes vortäuschen, so daß auch da 
Vorhandensein einer Vorwölbung des Gefäßbandes dort. wo deı \ortenknopf normalerweise 
eren ist, für den Ausschluß einer Isthmusstenose nicht beweisend zu sein braucht. Die Abb. | 
ißt erkennen, daß bei ?/„ der Kranken eine derartige Vorwölbung nicht vorhanden ist 
Die Rippenusuren, auf Grund deren die Diagnose bei diesen Kranken gestellt wurde, sind 
ht bei allen Kranken sleichmäßig ausgedehnt vorhanden. Sie sind auch nieht svmmetrisel 
rhanden. Es können auch benachbarte Rippen frei bleiben von den Usuren. Einen Überblick 


1 


ber die Lage der Usuren bei unseren 10 Fällen ergibt die foleende Tabelle I 

Der Grad der Ausbildungs der Usuren ist auch nicht direkt abhängir von dem Ausmaß deı 
ose, da das Auftreten dieser Pulsationsusuren sicher auch durch die Lare der Intercosta 
rterien in der Nähe der Rippen bedingt ist. Außerdem ist, wenn viele Kollateralen vorliegen 


Erweiterung der einzelnen Arterien nicht allzu groß. Als sicher darf angenommen werdeı 


I ı 
| iren | | 
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\bb.2 \bb.3 
\bb. 2 und 3. Aussehnitte aus der Brustkorbfernaufnahme des Krankeı | . 
Isthmusstenose, die Rippenusuren rechts und links darstellend = 
daß bei geringgradigen Stenosen die Rippenusuren weniger stark und weniger zahlr 
prägt sein werden als bei sehr stark ausgebildeten Stenosen ö 
Eine Anzahl der Kranken mit Isthmusstenose haben, wie bereits erwähnt. Aortenaı ” 
und sterben auch infolge von Rupturen dieser Aneurvsmen Über den Grad des Aorteı 
mas läßt sich am besten auf Grund des Röntgenkymogrammes Klarheit verschaffen. | 
aber durchaus nicht in der Regel, durch eine einfache Durchleuchtung und Zielaufnahn N N 
der Stenose direkt nachzuweisen. Es ist uns auch nicht gelungen. die Stenose durch | 
schichtuntersuchungen mit dem Horizontalplanigraphen und mit dem Vertikalp 
aufzufinden, trotzdem Schichten in allen Stellungen. die diese Geräte zulassen. gemacht 
Wir glauben aber annehmen zu können, daß es gelingen wird. mittels der horizontaler 
schiehtaufnahme nach Gebauer hier weiterzukommen 
Im folgenden möchten wir die 10 Fälle kurz unter Mitteilung der klinischen Angabeı \ 
wir über diese verfügen, besprechen. Die Reihenfolge entspricht der Reihenfolge der I 
chen unserer Abb. 1, wobei wir mit jeder Reihe links beginnen 
Falll. Der äljährige Kranke weiß schon seit der Kindheit, daß mit dem Herzen etwas ı 
sei. Er war in der Schule wohl vom Turnen befreit, konnte im übrigen aber kaum schlechter laı 
als seine Altersgenossen. Die Isthmusstenose wurde erst im Alter von 41 Jahren, als der Kran 
beschwerden in der Klinik lag, festgestellt. Vom Kriegs- und Militärdienst war er wegen H 
zurückgestellt worden. Auf dem Rücken sieht man die Kollateralen pulsierend. Der Blutdruck N 


linken Arm betrug 225125 und am rechten Bein 130, indes der diastolische Wert nicht festgest 


konnte. \ugenärztlich fanden sich stark gr schlängelt: (Getälbk ınıt Kaliberschwankungeı H 


sowie Überkreuzungsphänomene., Die Veränderungen unterschieden sıch ın nıchts n dener 
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trotzdem das Röntgenbild bereits eine deutliche buckelförmige Erweiterung des Anfangsteiles 
rechts außen zeigt, zur Ersatzkompanie als „garnisonverwendungsfähig‘ eingezogen. Er ist ein Jal 
dem er in der Nacht vorher Herzbeschwerden bekommen hatte, gestorben. Als Todesursache wurd: 
arzt „wahrscheinlich Embolie‘' angegeben. Der Kranke hatte sehr ausgedehnte und zahlreich: 
die aber bei der Einstellungsuntersuchung offenbar nicht bemerkt worden sind. Außerdem hat er ı 
anomalien der beiden obersten Rippen beiderseits. Die Obduktion ergab folgende pathologis 
Diagnose: „Ruptur der erweiterten Aorta mit Durchbruch durch den rechten Vorhof in der 
Herztamponade. Aneurysmatische Erweiterung der aufsteigenden Aorta. Isthmusstenose der A 
\ortenklappen. Allgemeine ziemlich akute Stauung. Narbe in der rechten Leistengegend. H 
rechten Hodens. Histologisch: Aorta oberhalb des Risses: Kleines intramurales Hämaton. | 
intakt. In der Adventitia kleine Rundzellinfiltrate. Media o.B. Keine auf Syphilis verdäel 
\us dem ausführlichen Obduktionsbefund ist noch folgendes bemerkenswert: „‚Die aufsteigende A 
gleichmäßig und bildet einen Sack, der beinahe billardkugelgroß ist. Etwas nach Ilınks von d 
findet sich in diesem Sack ein quer zur Aorta verlaufender, ganz scharfrandiger Riß von 2 m | 
diesen Rıß gelangt man in den mit Blutmassen angefüllten rechten Vorhof. Die Abgangsst 
vefüße aus der Aorta regelrecht, Kranzgefäße dünnwandig, ohne krankhafte erkennbare Verän 
Wand der erweiterten Aorta erscheint etw as dünn, die Innenfläche aber ganz gleichmäßig, nur 
winzige gelbliche Streifen in der Innenhaut. Dieht hinter der Narbe des Duetus botalı ist die A 
auf die Hälfte der Norm eingeengt, ohne daß daselbst irgendwelche narbige Verdiekungen der Inneı 
wären. Auch finden sich hier keinerlei Gerinsel. Unterhalb des Duetus botali ist die Aortaetwaser 


lieh und ganz düunnwandig. An den Carotiden sind vereinzelt streifenförmig« Lip ıdfleekehen na 


Fall3. Der 33jährige Kranke, dessen Brustkorbfernaufnahme an dritter Stell n Al 


= 
F 


gegeben ıst, zeigt rechts und links sehr viele Rippenusuren. Der Herzschatten ist leich 
knopf ıst bei ıhm auch beı der Durchleuchtung deutlich zu sehen. Die linke Seite des Bildes ıst 
deutlich getrübt, da er auf dem Rücken ein kräftiges Hämatom hat, das nach einer kamera 
Balgerei mit seiner Schwester plötzlich aufgetreten ist. Der Blutdruck betrug an den Armen | 
und an den Beinen 100 mm Hg. Das EKG war o. B. Der Kranke mußte später wegen einer End: 

inneren Klinik aufgenommen werden. Die Diagnose wurde auf Grund einer Schultergelenksaufnal 


Der Kranke hatte über Schmerzen in der linken Schulter geklagt und wurde daher zum Röntger 


Fall4. Bei dem Kranken. dessen Brustkorbfernaufnahme das vierte Bild der oberen Reih« 
die Diagnose der Isthmusstenose erst bei der Obduktion gestellt, obgleich die Brustkorbi 
Rippenusuren links von der 4 6. und rechts von der 4 7. Rippe zeigt. Im übrigen ıst die A 
weiıtert und elongıert und das Herz aortenkonfiguriert. Bereits mit 12 Jahren hatte der Arzt eıneı 
festgestellt. Seit 9 Jahren bestand ein Gelenkrheumatismus. Der Blutdruck wurde nur anden Armen 
betrug 165 50mm Hg. Pathologisch-anatomiseh ergab sich eine Isthmusstenose vom Erwachser 
dem entsprechenden Kollateralkreislauf, sowie eine uleceröse polypöse Endocarditis der 


Stauungserscheinungen, sowie eine Glomerulon« phritıs 


Fall5. Die 40jährige Kranke, deren Bild in der oberen Reihe an fünfter Stelle steht, wu 


geschiekt Die Röntgenuntersu 


venuntersuchung wegen des Verdachtes auf kongenitales Vitium 





\bb. 6 \hbh. 7 


\hh. 6 und 7 \ussehnitte aus der Brustkorbfernaufnahme des Kranken Fall5 mit Isthmusstenos 


starke \usbıildung der Rıpp« nusuren. neben fast normalen Rıpp« n. Rıppe n mit sehr tıeten | 
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\bh. 11 

Das Röntgenkvmogramm des Kranken mit Isthmussten:« Ss I [Al 

n der unteren Reıhe sıch an zweiter Stelle befindet. Bewegrungsaus N H: 

pi nfolge muskulärer Insuffizienz bei einer aneurvsmatis n Kı n 

\orta. Frustane Kontrakt 
querliegendes Linksherz, eine aneurvsmatisch erweit \or } n A 
dem Rippenusuren von sehr wechselndem Ausmaß, wie das unsere Abb. 6 17 nner 
t sır 5 7. Rıy 


\bb. 6 zu erkennen, daß an der 6 Rıppe keinerlei 
liche Usuren vorhanden sind. Links zeigt die 5. Rippe eine Usur und d Dps 


sehr kräftige Usuren 


Abb. 8 ım Ausschnitt. Man erkennt überall 


steile Zacken erkennen läßt. Die klinische Untersuchung 


diagnmose 





Das Kymogramm zeigt unser: 
siebig tiefgreifenden Pulsationswellen, die am Aortenknopf einen ausgesprochenen s 
Charakter erkennen lassen. Die Zacken sind im Bereich der Aorta ascendens noch relat 
indes der Pulsationstvp im Bereich des Aneurysmas links lediglich schmale, sehr kurz 

ereab die Bestät eung deı 
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1) Kymosramm ergibt entsprechend unserer Abb. Il di 


1 


hend, aber etwas schnellend. Die Bewegungen an 


deren Pulswellen nicht bis zur Aorta fortreleitet werder Im Bereich der H: rzspitze 


sche Zackenbildungen nicht mehr zu sehen tis Folr« manzelhatter K trakt l 
0 ım rechten Herzrand die Bewegungszacken kräftig sind. ist aber auch hier festzustelleı 


ergleich zu den Zacken der Aorta eine Unrezelmäßirkei lie w 
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waren bei der D 











tung nicht nach 
srößert. Inwiı 
kenbild am rec - 
rand durch UI 
N 
durch die Vorhöf: 
kommt. läßt si „ 
kennen 
Unsere Ab! Li 
im Ausschnitt 
die Bewerunes; 
der Herzspitz« 
noch ein Kvmos l 
stehendem Rasteı 
sterabstand 
Rasterbreite en! 
unserer Abb. 12 kı 
Im Oesophagus ıls 
sich etwas Kontı i 
Man erkennt auf rc) 
obersten Streifeı rter 
den «dichten Sel ' 
Oesophagus. In Kı 
unterscheidet sie 
mogramım nicht 
Kvymogramm ein: 
pensierten Heı 
dem Rasterstreit: \ 
deutlichsten die B 
des Aortenknopf 
stellt. Auf dem R 
Röontzrenkvmogramı les Herzens bs lem Kranken | 7 st} fen ? erkennt n H 
stenose. Starke arterielle Pulsation am Getäßband rechts. Aorta w i 
nach unten ig "vpische Pulsationszacken des Aortenknopfes, darüub: wegungen des ob I) 
Pulsationszack los Ansurvamas der arteris anonyma si der linken Kaı 
die folgenden Al 
t und 5 die Bewegungszacken im Bereich der Herzspitze zeigen. Man erkennt, daß wis N 


fen 4 eine Bewegung überhaupt nicht mehr zu sehen ist. Das Flächenkymogramn 
daß frustrane Kontraktionen zur Zeit der Aufnahme dieses Kvymogrammes., die aı 
Tage erfolgte. wie die übrigen nicht mehr vorhanden sind 

Der Wert der kyvmographischen Untersuchung bei diesem Kranken liegt nicht 
die eardiale Minderleistung nachgewiesen wurde, sondern darin, daß ein Aneurvsn 


lenden Pulsationszacken nicht nachgewiesen werden konnte 


Fall7. Der 33jährige Kranke, dessen Brustkorbfernaufnahme ın der unt 
weiter Stelle sich befindet, hatte erst im Alter von 30 Jahren ım Zusammenhang mit ‚ H 
den Bauch über Herzschmerzen und abendliches Herzklopfen nach Anstrengunger ı klag 
Untersuchung ergab, nachdem die Röntgendiagnose der Isthmusstenose bereits gest t waı I 
ınd unterhalb der Schulterblätter palpable pulsierende Gefäße. Es fanden sich einzelne I 
wurde ein svstolisches, sicher organisches Geräusch über der Mitralis und d \orta festgest 


trug 160 100 mg Hg. Das EKG zeigte einen Schenkelblock 
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Die Röntzgenaufnahme zeigt das Herz querliegend und sehr stark nach rechts verbreitert 
ndes ein Aortenknopf nicht nachweisbar ist. An den Rippen finden sich zahlreiche Usuren 


s an der 4. bis 8. Rippe, mit Ausnahme der 7., desgleichen rechts. Die röntzenkvmo 


nhische Untersuchung ergibt entsprechend unserer Abb. 13 kräftige rundbogige Kam 


; 
kontraktionen links in der Gegend des Conus pulmonalıs finden sıch nur sehr kleine Zacken 


\m rechten Rand des Herzens erkennt man neben teils durch den linken Vorhof überlagerten 


Kammerzacken die Aortenpulsation bereits in Höhe der Überkreuzung der 7. Rippe in typische: 


Form. Die Pulsationszacken sind hier fast so breit wie die Pulsationszacken an der H« rZSpıItze 


Der Berinn der Lateraibewegung erfolgt sehr rasch. Es kommt zu einer Spitzenbildung durel 
rt ınfänerlich rasch« Verschmälerung der \orta dann lolet eıne wesentliel ıInYsamert Veı 
ehmälerung. Dieser Zackentvp ist auf der rechten Seite des Gefäßbandes überall erkennbaı 


ndes links zwei Typen von Zacken vorhanden sind. Man erkennt Zackenbewegungen abwärts 
m Schlüsselbein bis in Höhe der oberen Kante der 6. Rippe. Hier hören die Zacken auf. In den 
len unteren Abschnitten dieses Bereiches berinnen die Pulsationszacken mit einer kräftigen 


Lateralbi werung und einer etwas steileren Einwärtsb« verun IS «MN \nfangsteil der Aorta 


Im Bereich der vier darüber x lerenen Rasterabschnitte erkennt man diesen Z CKentvp nıcht 


mehr. sondern lediglich weniger als halb so breite Lateralbewerungs ken «le et ansteigen 
ınd steil abfallen. Diesen Befund können wir in der folgenden Weis euten: Die Pulsations 

ken ım unteren Bi reich der Pulsation links ım Geläbband sınd ı | ıı | ’p «der \orten 
nulsation. wenngleich sie etwas breiter sind. als das im alleomeinen dr Fa Die «darüber 
velerenen Pulsationszacken zeigen einen tvpims hen sehn nee ) ınvsablaul und Ind 


lurch ein Aneurvsma der 
ırteria anonyma bedingt 
Es ist also bei diesem 
Kranken dureh die Isth 
Isstenose Zu einem Um 

ION Herzens ım »ınne 

nes Aortenvitiums ge 
mmen. Außerdem ist die 


Ä ) 


\orta elonsnert und often 





bar mit dem Herzen zu 





sammen in Folge des Rück 


stoßes in Riehtung auf die 





Herzspitze hın verlagert 


Der Aortenknopf ist noch 





ınden. es ist aber zur 


\usbildung eines Äneurvs 





ier arterıa anonvma 
sıra 6 kommen Es UP» 
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die Anfertirung ei 
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Stelleder Stenose nach 
sen Man erkennt uf 
htenoberen Seitedes 

\ N nıttbildes \bh 14 
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zacken deı \ort 
konnten wır 
Schicksal desKı 
vor 7 Jahren Ik 
einer poliklinisec] 
suchung vekoı 


nichts mehr erf 


Falls. D 








vens nr. DD \ 
Kvmographisel 
\bb. 15 und 16. Eın Teil der Usuren bei den Kranken. Fall 8 mit st! hungen koı 
musstenose, ziemlich weit seitlich gelegene, kaum erkennbare Rippenusuren Gründen s 
Untersuchung bestätigte die Röntzendiagnose. Im EKG fand sich ein Herzmuskelschaden mit S 
Die Leber war leicht gestaut. Über der Mitralis war ein starkes svstolisches Geräusel | 
lich eine relative Mitralinsuffizienz angenommen wurde. Die Luesreaktionen waren neg 
Kranke war vor seiner Entlassung 3 Jahre beim Feldtruppente N t rs | 
Herzbeschwerden zu klagen. . 
> 
Kranken St 1aid Cie Rır 
sehr vet ıben relereı 
sim nur sehr veringe Aa n 
zeieen beiderseits eh 
sklerotische Berrenzu 
unsere \bh. 15 und 16 
lassen Bes ndlers eh | 
zeiet auf lk m Orien I 
deutlichsten die Usur: 
} Due £ 
\l I. S 
I) 
\ 17 \ IS 
I 
\hl 7 IS \ I 
nst Kı n seI I \hl I n wo J a 




















Die Istl 


| hatten sich ım Laufe deı 


\temnot aut und 
Jahre wesentlich verschlechtert Der 


wurde zur Röntgenuntersuchung mit der 
se Hypertonie geschickt. Dem Dureh 
r fiel die Herzform nicht auf. Es wurden 
uf der Aufnahme die Rıippenusuren 


gestellt. Rippenusuren 


en und die Diagnose 
sich bei dem Kranken beiderseits aus 


lıch an deı he) Rıppe. Unsere \hbh. 17 


IS zeiren im Ausschnitt aus der Brustkorb 


ıinahme diese solitären Usuren. Die klini 
Untersuchung ergab an den Armen den 
Iruek von 230 130 mm Hg. An den Beinen 


r 160.120 mm ’Hg. Uber dem rechten 


hr deutliches und lautes 


rhlatt waı mn Se 
sches Geräusch zu hören. Nach Belastung 
h am Ansatz der 6. Rıppe neben dem 
1 ein ku > vstolissches Geräusch zu 


t \uf dem Rücken fand sich ın Höhe deı 
Rippe links ein gut sichtbarer pulsierendeı 
n. Das EKG zeigte einen Linkstvp und 
n beeinnenden Herzı uskelschaden. Beı «du 

Kranken kann auf Grund des ganz eınd 


nischen Befundes, obgleich sich nur zwei 


nere Rippenusuren finden, an deı Diagnose de 


ISSTENOSE kein Zweite l sein 


Die Röntzrenaufnahme des Brustkoı 
es zeiet das Herz linksbetont. Ein Aoı 
enknopf ist nicht zu erkennen. Das Ky 

wramm. dessen Gefäßteil unsere Abb. 19 
edergribt. läßt foleende Einzelheiten eı 
kennen. Die Kammerzacken sind links 
tır ausge bildet tielvreinte nd. mit einer 

ıtlichen Plateaubildung. Sie sind an 
er Spitze durch eine schnelle Rückstoß 
ke überlagert. Rechts sind die Kam 
sationen durch die Pulsation deı 
ht sehr kräftig 
tionszacken der erweiterten arteri 


sterstreifens von oben die Pulsat 


nsteirrend |) runter erkennt man 


ulsatıionen des conus pulmonalis 
ıberlarert sınd Es ist. dla der « 
tuetus botallı noch often ıst ol 
h spricht 
n erkennt ußerdem ul deı Orig 
rgestellt, durch das Herz dur. 
' er ÄAort escendens entsp 
e Stenose nieht sehr hochgrad 
\orta descendens erkennbar 
stenose unter Umständen sehr sc] 
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\hh. 20 Abb. >21] 
Abh. 20 und 2] Ausschnitte aus der Brustkorbfernaufnahme des Kranken mit Isthmusst 
Wechselnd starke Ausprägung der Riıppenusuren von geringfügiger Andeutung bis zur deut! 


aufgefallen ist. Die internistische Untersuchung ergab dann eine Bestätigung der Diagnos« 
Die Brustkorbfernaufnahme zeigt die Rippenusuren in wechselnd starkem Ausmaße aus 
bemerkenswert ist, daß diese Usuren rechts sehr weit seitlich gelegen sind und nur angedeutet 


weitzeehend ähnlicher Weise ausgebildet wie bei Fall 8. Sie sind sehr flach und deutlich sk 


wie dies unsere Abb. 20 und 2l erkennen läßt 


Die Ausführungen zeigen. daß die Diagnose der Isthmusstenose bei den 10 Kı 


die Feststellung der Rippenusuren gestellt wurde. Die Rippenusuren können sehr 


ausgebildet sein, wenn die Stenose geringgradig ist, es läßt sich aus der Art der Rip 


nur sehr bedingt auf den Grad der Stenose und in keiner Weise auf die Lage der Stenos: 
Stenose nachzuweisen. Die röntgenkymographische Untersuchung ermöglicht dagey 
zelnen Fällen, den Sitz der Stenose festzustellen. Die Herzform ist bei der Isthmussteı 


betont bei mäßiger Verbreiterung. Der Aortenknopf kann durchaus vorhanden sein. | 


nachzuweisen. 


Zusamme niassung 


Ks wırd uber 10 Fäll von Isthmusstenose berichtet I) I) IENOS ıst beı allen Kı INK! 
fältige internistische Untersuchung bestätigt worden. Röntgenkvn ‚graphisch lassen sich bi 
Kranken bereits Aneurysmen oberhalb der Stenose nachweisen. Es läßt sieh aber nicht 


mittels des Kyrmogrammes bei schrägem Strahlengang der Sitz der Stenose feststellen. Sehr häut 





arterıa anonvyma sınistra aneurvsmatisch erweitert, was sıch auch röontgenkvmographısel 





Es gelingt nur in seltenen Fällen, durch die Durchleuchtung ohne Kontrastmittel deı 


auch sehr häufig an der Stelle des Aortenknopfes röntgenk\ mographisch bereits ein ÄAı 
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sthmusstenosen geringeren Grades können bereits zu starken Beschweı 


ler oberen Körperhälfte führen. Weder aus dem Sitz der Rippenu 
reibt sich ein Rückschluß auf den Sitz der Stenos« 


Rınmk { 


[en cases of stenosis of aortıe ısthmus are reported 


nfirmed in every case In some of the patients an aneu 


raphically, though it ıs not possible to localız: the stenosis ir . an I kı R 
Very often an aneurysmatiıe dılatatıon of the innominat t | leteeted kı g N n slicht 
eause severe eomplaınts and std 


thmus stenosıs ma\ 


mm 


Veither th« 


4) stenoösis 


loeat ion of the erosıon nor the numb 
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la mot! superi 
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Über den kymographischen Nachweis 
der herznah gelegenen sekretgefüllten Eebinococcusevste 


Röntgenkymographische Studien über die Bewegung des gesunden und kranken Herz: 


der großen Gefäße sowie die Mitpulsationen (Il) 


Von Alfred Vogt 


‘) 


KEchinococeuskrankheit tritt in zwei Formen auf, Als Echinocoeeus eys 


Ki hinococeus alveolaris bzw Kchineo« JCCUS multiloeularıs 


alveolaris weitaus vorherrschend und kann relativ häufie auf Grund der typischer 


4 


In Süddeutschland ist der E 


| 


kalkungen diagnostiziert werden. In der norddeutschen Tiefebene ist der Eehinoeoc: 
die großblasige Form, vorherrschend. Es ist aber zubemerken, daß der eroßblasivse E 





Brustkorbfernaufnahm« 
Herzen 





Abh. 1. 


eines 44jährigen Kranken mit einem faustgroßen, 


gelc venen 271 Jar \ stisch« n Fr hınoı OCCUus 


evsticus auch in N 
temberge durchaus ı 
zu selten ist. Pı 
sunstiger Ist 
COCCUS CVSsticus 
Echinoeoceus 
unserer Krfahı 
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in den allermei 
zum Tode führt. D 
verkalkungen 
beim Echino« 
laris beobaecl 
durchaus nicht 
kapselungsforn 
eineı Selbsth« 
Organısmus 
sondern das Kı 
seschehen läuft 
ter Auftreten 
Infiltrationen in 
die primär kein: 
kungen zeigen 
nicht zu einer ) 
derung durch 
fell mit cehronis 
pvembildung koı 
der Echinococeus 


in der Regel unt: 
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Siechtum mit leterus 
fode. Es gelingt durch 
dosierte Röntgen 
rahlungen (täglich 25 
tsenstrahleneinheiten 
ie ganze Leber an 15 
nanderfolgenden Ta- 
bei vielen Kranken 
vorübergehende Re 
sion zu erzielen, dabeı 


es aber durchaus 


4 
1 


immer, den leterus 
seitiren. Die Prognose 
vroßblasigen KEchino 

ıs evstieus ist dagegen 
nstirer. Im Bauchraum 
seheint eıne Selbstheilung 
möglich zu sein mit Verkal 
kung ler x stenschale. Da 
eren ist im Bereich der 
Lungen die Möglichkeit 
einer Aushustung der Echi- 
noeoceusblase und eineı 
ollständigen Heilung ge 
eben. Häufig wird abeı 


ler Echinococeus, wenn eı 








us vielen kleinen Üvsten 


besteht. nicht vollständig \hbh. ? 
wuseehustet und es kommt RR 
N Bei dem gleichen Kranken wie Abb. 1 harte Aufnahme des blasıgen Echu 
7 f > a 
au . zidiven. veecus untlocularıs vst IS hvatıdosus. >Schalentort ve stenwand ın 
Wir nehmen die Be Mitt l« I 


bachtung eines durch Aus 
ısten eeheilten Echinoceoeceus CVstTICUus des lınk« Fi Unt: rie ldles zum \nlab ib I lie kvm 


sraphische Diagnose der sekretzefüllten. herznahzelerenen Echinocoeeusevste zu berichten 


Der 44jährige Kranke hat seit 5 Jahren einen Hur ind rsptırt t tw einer Jahı ınehmenid 
gkeit. Es wurde, entsprechend unserer Abh. I ! einer internistischen Durchuntersuchung ein faust 
2. ü Fur rschatten neben deı rechten Herzranıd | [rı St ert ınd ler Krank: ır Eintsche lung der 
l = nem Lungentun r oder eın tielgr leg: nes Aorter ! IrVsSI \ rlıegt. überwiesen. Bi ler Durchleuel 
nnte man deutlich sehen, daß am Rande des großer ımorschattens eine sehr starke Bewegzung 
waı \uf Grund diesen Beobachtung wurde ın eın atvpısch g venes ÄAortenaneurvsma gedacht I 
ber alle Luesreaktionen ni positiv und eine Infektion wurd n dem Kranken entschieden bestritt 


Die harte Aufnahme der Gegend des Tumors läßt entsprechend unserer Abb. 2 erkennen 
n der Mitte « ine nach oben konkaı beerenzte horıoc Schwarte vorhanden ist. Diesen Befund 
en wir für diagnostisch wichtig, da er einen Hinweis darauf ergibt. daß es sich um eine mehı 
sch aufgebaute Geschwulst handelt. Bei der Durchleuchtung zeigte sich. daß die Geschwulst 
ien Hinterherzraum hineinreichte, wie das unsere Abb. 3 erkennen läßt. Es ergab sich weiten 
ie das unsere Abb. 4 zeigt, der Oesophagus durch den evstischen Tumor scharf nach links 
irangt war, so daß im Bereich der Cardia superior, also im Hiatusbereich, eine scharfe Veı 
sungsfigur zur Darstellung kam. Das Antrum cardiacum ist ein wenig nach unten gedrängt 


erläuft fast horizontal 
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\bh. 3 
Unilocularer Eel 
sticus bei dem g 
ken wie Abh 
aufnahme _ des 
Derfaustgeroße 1 
wölbt sıch in deı 


raum Vol 


Wegen 
sationsphänom« 
eine rontreı 
phischeUnt« 
vorgenommen | 
fenkymogramn 
im Stehen bei O 
füllung mit hart 
len entsprecheı 
Abb.5 läßt { 
kennen Die \ 
sation und die 
des Gefäßband: 
recht und regeln 


ist im Bereich di 





bogens und deı 


den Aorta deutlich zu sehen. Am linken | 
erkennt man anschließend die gleichs 
sleichzeitir verlaufenden Zacken des 
monalis im Bereich der beiden durch 
staben P gekennzeichneten Abschnitt: 
davon zeigt sich bereits eine Überlageruı 
beeinnenden Zacken der linken Kamn 


eine schmale, spitzverlaufende Zack: 
eine sehr rasche Auswärtsbewegung 
flachen Ablauf dessen zweıteı Phas: ( 
Medialbewegrung folet. Es sind zwei 

Herzaktionen durch das Kyımogramm 
worden, dementsprechend finden sich 

oben beschriebenen Zackenbildungen 
zweimal dargestellt. Zwischen diesen b« 
kenbildungen, am deutlichsten auf den 

L, bezeichneten Streifen, erkennt maı 
die Zacke der Kammerbewegung. Ni 
nicht spitz nach außen, sondern ist b 
nach außen abgerundet. Man erkennt 


der Magenblase diese beiden Pulsat 


\bh. 4 

(% sophaguspassags bei dem gleichen Kı 
I—3. Uvystischer Echinoceoceus mit Veı 
Oesophagus ıı unteren Bereich und Ver 
Hiatus oesophagei um etwa Daumenbr: 


Harte Brustkorbaufnahme im Stehen 1 




















her den kymographis« hen Nachweis der herznah gel: genen sekretgefullten Echıno: TUSCYSU .. 





















































erheblich breiter, am deutlichsten innerhalb des mit M bezeichneten Rasterstreifer Ks ergibt 


sich, daß diese Pulsationszacken doppelt so breit sind wie die zuerst beschriebenen spitzen Pu 
satıonszacken. so daß wir berechtigt sind. anzunehmen. daß die spitze Zacke im Ber: les 
n Herzrandes die rundgipfelige Zacke überlagert. Im gleichen Streifenbezirk erkennt maı 
allerdings nur auf dem Originalfilm, dieBewegungszacke des gefüllten Oesophagus. s erlauft 
vollig gleichsinnig mit den Zacken des zuletzt beschriebenen rundgipfeligen Typus. Auf deı 
] ten Seite erkennt man dagegen dies: rundgipfel ge Zacke nicht, sondern lediglich eine syı 
ehron mit der spitzen Zacke vom Tvpus 1 links verlaufende, etwas flachere, aber sonst m gleichen 
Tvp gestaltete Zacke. Es besteht lediglich der Unterschi« laß diese Zacke ein wenig flacher ist, sis 
zeist aber auch die starke pulsatorisch: l,aateral- und Medialb« werung Ie tie spitzgiplelige Zack: 
aut der linken Seite. Schließlich erkennt man noch innerhalb des Tumorschattens reel neben deı 
Wirbelsäule am deutlichsten in dem mit R bezeichneten Rasterstreifen zwei Zacken. die synchror 
mit den rundgipfeligen Zacken auf der linken Herzseite verlaufen. Die übrigen, nocl htbaren 


ttionsphänomene können für unsere Betrachtung auß« t bie 
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\bh. 6 


Ausschnitte aus Abb. 5 nebeneinander gestellt zur Auswertung der Pulsationsformen. Von 
Pulsation der Aorta. Pulsation im Bereich des Pulmonaleonus. Pulsation im Bereiel 
Pulsation im Bereich der Magenblase. Mitpulsation des kontrastmittelgefüllten Oesophagus. D 
Kammerpulsationswellen am rechten Herzrand. Fortgeleitete Pulsationswellen am Rand 


FEehinoeoceusblase. 


Zur besseren Beurteilungsmöglichkeit stellen wir in unserer folgenden Abh. 6 
(‚röße die Bewegzungszacken der Aorta neben die Bewegungszacken des Pulmonaleonu 
spitze innerhalb der Magenblase, die Oesophagusbewegungszacke und die Bi 
innerhalb der tumorartigen Verschattung rechts sowie die Bewegungszacken dieser 
Verschattung nebeneinander. Die Bilder wurden so angeordnet, daß eine Beurteiluı 
abläufe durch den direkten Vergleich möglich ist. Es läßt sich hierdurch im Buchdiı 
wertung der auf der Wiederrabe des Übersichtskvmogrammı s ne ht So ce utlıel 
Zacken ermöglichen. 

Das Kymogramm bei leichter Drehung der linken Schulter nach vorn läßt die sy 
Zacken wesentlich besser hervortreten, wie das unsere Abb. 7 erkennen läßt. Dagerx« 
dieser Stellung die rundgipfeligen Zacken im Bereich der Herzspitze weniger in Ersch: 
sie im Bereich der Magenblase noch gut zu erkennen sind. Auch auf der rechten Seit 
Zacken sehı eut zu sehen. Dieses Kymogramm ermöglicht in besonders unstigel 
der Angabe von Stumpf den Vergleich der Bewegungsphänomene am Herzschat! 
Bewegungszacken der Aorta ascendens und der Aorta descendens 

Unsere Abb. 8 zeigt die Ausschnitte aus diesem Kymogramm entsprechend A 
falls so angeordnet nebeneinander gestellt. daß eine Beurteilung des zeitlichen A 
Zackenbildungen möglich ist. Die Orte der Ausschnitte sind aus der Legende ersicht 


Bis hierher sind wir rein beschreibend vorgseraneren. Wir deuten die beobacht 
; 


gungsphänomene in der folgenden Weise und können durch: die Nebeneinanderstel 


zelnen Kurvenformen zusammen mit den hier folgenden Überlegungen zum Beweis 


kommen. Nach Stumpf ist es am praktischsten, als Vergleichspunkt für die Ausı 


Kymogramme den Zeitpunkt des Beginns der Lateralbewegung der Aorta seitlich 
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gung 
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alb des Aortenknop- 
fes zu wählen. Es ist vor- 
erst zu entscheiden, wel- 
cheı Phase der Herzbewe- 
gung die spitzgipfeligen 
Zacken (Typ I) zugehörig 
sind und welcher Phase 
die rundgipfeligen Zacken 
Tvp II) angehören Es 
sieh. daß die Large 

er Bewerungszacken vom 

[vp I und vom Typ Il auf 
ıngefertigten Kvymo 

L mmen dieselbe ıst Die 
spitzeipfelige Zacke vom 
[vp I zeigt den Beginn deı 
Lateralbewegung im Be 
der Herzspitze und 
Bereich der Mitbewe 
eszacken am Tumor- 
nd rechts. sleichzeitig 
nit dem Beginn der svsto 
schen Lateralbewerung 
ler Aorta. Auch läßt sie 
ien gleichen Typ der 
Zackenform erkennen. Sie 
ist aber etwas schmäler 
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lie Aortenbewegungszacken. Die Pulsationszacken vom Typ Il sind um die Hälfte breiter als 


B: werungeszat ke F 


lie Beweruneszacken vom Tvp I. wie die Ausmessung 


m Zeit punkt 


Lateralbewerung erfolrt 


Magenblase ergibt. Der Beginn deı 
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\bh.9. Flächenkymogramm des Kranken mit dem mitpulsierenden eystischen Eel 


Medialbewegung der Zacke vom Typ I bereits abgelaufen ist. Das gleiche gilt für die 
zacken des kontrastmittelgefüllten Oesophagus, bei dem die Lateralbewegung etwas fı 
Wir sind daher berechtigt anzunehmen, daß die Zacken vom Tvp II im Str: 
Abb. 5 und die ihnen entsprechenden Zacken am Oesophagus der Herzbewegung ı 
Wir sind weiter berechtigt anzunehmen, daß auf der Höhe der rundgipfeligen Zackeı 


die systolische Medialbewegung der Kammern erfolgt. Dieser Zeitpunkt läßt s 


1 
rn 


| 
auf dem mit L, bezeichneten Rasterstreifen festlegen. Vergleichen wir diese Punkt 
Zacken der Aortenbewerune. so läßt sich feststellen. daß sie eerenüber der Lateı 
der Aortenzacken um etwa !/, der Gesamtpulsationsbreite vorangehen 

Damit ist festgestellt, daß die Zacken vom Tvp I etwas später erfolgen als 


Lateralbewerung der Aorta und deshalb von dieser her fortgzeleitet sein müssen 
Die Beweru 


Bewegungszacken vom Tvp II der Kammerbewegung entsprechen 


unteren Teiles des kontrastmittelgefüllten Oesophagus beginnen mit ihrer gut 

















4 ber den kymographiıs« hen Nachweis der herznah gelegenen sekretrefü 


N inanderstellung der Bewegungsforı um Vergleich t n Al 

links nach rechts: Aorta ascendens, Aortenbogen. Aorta de ndens. G 

£ nzter Mitbewerungszacke des Herzens. Bereich der Herzsı H 
Reel ! ! ( 








\bb, 11 


Lateralbe werung und ihrer svstolischen Medialbew: ıng ein kleını 
B t lafüır sehen dab es sich um die Bi weru!l szucket ier rechter 


trüheı erfols« n 


Bemerkenswert ist, daß die fortgeleiteten Aortenzacken links an 
ulstrand den gleichen Verlauf der spitzen Form zeigen wie dis 


les die Zacken der Aorta ascendens eerade die umgekehrte 
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Xbb.9. Flächenkymogramm des Kranken mit dem mitpulsierenden eystischen Echino 





eilt für die Bewegung: 


Das gleich: 





Medialbewegung der Zacke vom Typ I bereits abgelaufen ist 


zacken des kontrastmittelgefüllten Oesophagus, bei dem die Lateralbewegung etwas frül 


Wir sind daher berechtigt anzunehmen, daß die Zacken vom Typ II im Str: N 
Abh. 4) und die ihnen entsprechenden Zacke n am Oesophagus der Herzbewerung ent 
Wir sind weiter berechtigt anzunehmen, daß auf der Höhe der rundgipfeligen Zacken 
die systolische Medialbewegung der Kammern erfolgt. Dieser Zeitpunkt läßt sich am 
auf dem mit L bezeichneten Rasterstreifen festlegen. Vergleichen wir diese Punkt 
Zacken der Aortenbewegung, so läßt sich feststellen. daß sie gerenüber der Later Lat 
der Aortenzacken um etwa !/, der Gesamtpulsationsbreite vorangehen | 
Damit ist festgestellt, daß die Zacken vom Typ I etwas später erfolgen als dis 
Lateralbewegung der Aorta und deshalb von dieser her fortgeleitet sein müssen ' 
Bewegungszacken vom Typ II der Kammerbewegung entsprechen. Die Bewegungs 


unteren Teiles des kontrastmittelsefüllten Oesophagus berinnen mit ihrer zut 








ber den kymographischen Nachweis der herznah gelegenen sekretgefüllten Eehinoeoeeusevsti IS] 
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N neinanderstellung der Bewegungsform zum Vergleich «d eitlichen Ablaufes entsı hand Abb 8. Von 

nks nach rechts: Aorta ascendens, Aortenbogen \orta descendens. Gegend des Pulı l nu t spıtzıg 

r ter Mitbewerungszacke des Herzens. Bereich der Hi spitze. Herzspit Bi \lag 
Rechter Raı ( 








\ Il. Brustkorbaufnahme des Kranken mit einem großen evstischen Eehın IS n Jahı 2 

j us wurde in der Zwischenzeit ausgehustet \bb. 12. Oesophagusdarst ing ı \us 
Kehinoeoeecusblase. Die Verdrängung 

TI 4 1 4 y 

L,ateI Dewerung und ıhreı svstolischen Medialbewerung eın kKleın wenıe Iruheı worın Wwır den 

Beweis dafür sehen, daß es sich um die Bewegungszacken der rechten Kammer handelt, die ja 


früher erfolsen 


Bemerkenswert ist, daß die fortgeleiteten Aortenzacken links am Herzrand und rechts am 
res ılstrand den gleichen Verlauf deı spitzen Form zeigen wie die Zacken der Aorta descen 


ns, indes die Zacken der Aorta ascendens gerade die umgekehrte Form der Spitzenbildung 
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erkennen lassen. Wegen dieses Phänomens sei auf die von Stumpf in seinem Buel 
Erwägungen hingewiesen. 

Zusammenfassend läßt sich also feststellen, daß bei dem Kranken die Herzzack: 
kräftige Fortleitungszacke von der Aorta überlagert sind. Diese Pulsationswelle kon 
zustande, daß die in den Hinterherzraum hineinreichende CUyste engste Lagebezi: 
Aorta descendens hat. Dieses röntgenkymographische Symptom der fortgeleiteter 


zacke der Aorta kann man auch gelegentlich am Herzschatten beobachten, wie wir in d\ı 


zeigen können. Es wird fälschlicherweise meist als Schleuderzacke bezeichnet. Es 
auf der rechten Seite die sekretgefüllte Echinococeusevste, indes auf der linken N: 
verdrängte Herzschatten die fortgeleiteten Aortenpulsationen zeigt. 

Unsere Abb. 9 zeigt ein Flächenkyvmogramm, das die Richtung aller Zackeı 


wiedergibt. Es lassen sich auf diese Weise, obgleich der primäre Bildeindruck der H 


loren gerangen ist, die Bewerungen derselben Stelle an verschiedenen Punkten des H 


des mitbewegenden Tumors darstellen und beurteilen. 


Unsere Abb. 10 zeigt wie die früheren Abbildungen in Form von Ausschnitt 


wegungsphänomene, wie sie das Stufenkymogramm wiedergibt. Wir können dah« 
ausführlichen Analyse des Flächenkymogrammes absehen. 

Es ließen sich die hier besprochenen Bewegungsphänomene noch deutlicher ı 
Densographie darstellen. Es lassen sich mittels der donsographischen Kurven d 
Bewegungspunkte noch eindeutiger in ihrem zeitlichen Ablauf fixieren. Leideı 
nicht über einen Densographen. 

Den Beweis für die Richtigkeit der Diagnose ergab die Untersuchung 1 Jahı 
eystische Verschattung war nicht mehr vorhanden, wie Abb. Il zeigt. Anamnestis 
der Zeitpunkt des Aushustens der Echinococcusblase nicht mehr feststellen. 

Eine Antigenreaktion konnte leider nicht angestellt werden, da ein Antigen seiı 
zur Verfügung stand. Wir halten aber den Röntgenbefund des Verschwindens der 
Beweis ausreichend. 

Die Röntgenuntersuchung des Oesophagus ergab entsprechend unserer Abb. | 
phagus und die Cardia superior wieder an normaler Stelle. Das Antrum cardiacun 


ebenfalls wieder in der der Norm entsprechenden Richtung gelagert 


Zusamme niassung 
Es wird über die Beobachtung einer großen ausgehusteten flüssiekeitsgefüllten Echu 
dem Herzen berichtet. Die Diagnose kann röntgenkymographisch gestellt werden. Es wurden 


rand und am Cystenrand atypische Bewegungsformen festgestellt, deren genaue Analyse erg 


von der Aorta descendens herrührende fortgeleitete Pulsationswellen handelte. Diese Pulsatıor 
auf der rechten Seite innerhalb der Echinococeusevste gleichsinnig wıe auf der linken Seite 
Herzschatten selber fortgeleitet wurden, beobachtet. Es wird auf die Möglichkeit der röntg 
feststellbaren Mitbewegung des Herzens dureh die Pulsation der Aorta descendens hingewieser 


Studie III. 


Su 
[he auıtl r studıed a case ot large echınococeus evst Is sıtuated behind ti ı 
fluid was expectorated. Diagnosıs by kymography. The lett border of the heart as w 
showed atypıical types of movement, which could be analızed as transmited puls wa 
scending aorta, These p \ s hser l unit ) n tl gl l hin t S 
left le, where tl transı by the | rtsha ts r} ) rs = 
strate K\V vrapı ı t! ) ) I t! heart trans it I n } 
Res 
On raporte« les observatıons faıtes sur un £ros kvste | latıque empl le seeret 
etait situe derrierele eoeur. On peut etablir le diagnost paı la radıokvmogı ıp! On ' 
gauche «du eoeur et au bord du kvste des formes de mouvement ıtvpiıques; leur ınalvse p 
s’agissait de vagues de pulsations propagees provenant d rte deseendans, ( g 
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‚ussi bien du eöte droit a lıinterieur du kyste hydatique que du t& rau 4 nt nı 
lu coeur & lle-meme, On laıt remarquer la poss 
ı radio-kymographie, mouvement qui serait entrali nulsat Er 
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Die Mitbewegung des Herzens durch die Pulsation 
der Aorta descendens 


Röntgenkvmographische Studien über die Bewegung des gesunden und kranken Herzens, 


der großen Gefäße sowie die Mitpulsationen (111) 


Von Alfred Vort 


ınserer Studie II konnten wir zeigen, daß sich bei einem cardianahen, in der Nähe deı 
Aort escendens gelerenen evstischen Echinococeus an der Uvste und an der linken Kammeı 
e tiere typische Bi wegungsphänomene röntgenkvm er] phisel ıutweiısen lieben Die Analvs« 
Ü IEWE UNYSZAt ki N ereab <l 3) es sie h um Vol ie] \ rta lortuveleıtete Pu satıonswelleı 
| n muß. Derartige Pulsationswellen lassen sich abeı ıch. ohne daß eine Übertı ung dei 
Aortenpulsationen über einen zwischen dem Herzen und der Aorta gelerenen krankhaften Prozeß 
J) len zu sein braucht. nicht ganz selten am Herzschatten nachweiseı Wir möchten zu 
cd Frage auf Grund von Beobachtungen bei Kranken. bei denen wir dieses Phänomen fest 
Bi nnten. ın foleenden Ausführungen weiterhin Stellung nehmeı 
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Abb. 1 


Flächenkvmogramm im Stehen im ventrodorsalen S 
) 
Mitbewegung der linken 


Vorhofgebietes links durch die A 


60 jährıgen Frau mit einer 


rtenpulsatıon beın 


svstolische Lateralbewegung ım Bereich der linken Heı 


Beim genaueren Zusehen aber. 


1a (dleos« 
Herzohres, so daß man von einen 


lınk« Vi rhof 


des Iınken 


(vi hu t 


ist, außerdem müßte das Herz, wenn deı 


bzw INES Herzinfarktes | nter d 


wandaneurvsmas 


erwiesen, daß ein Herzwandaneurysma nicht vorlieg 


Herzrand spricht ebenfalls geren das Vorliegen 
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schwerst pathologısel erändert sein. Dagegen sprechen 
Halbthoraxbreiıte und dab seine orm keine pathologis 
frei. Eine Vorhofsvergrößerung läßt sich weder dureh di 
nachweisen. Es ist lediglich eine Aortensklerose festzustı 
und ohne Belastung sown Sp« zıalableitungen ergaben 
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Abh. 5 i 
deutliel 
Flächenkymogramm beı einem 52 jährigen Kranken mit mäßiger Aortenskleros« Es ist 
und Mitpulsationsphänomenen am linken Herzrand durch die Pulsationswellen lunsen Io, 


ler svstolischen 


der Aorta. Die atypische Mitbewegungszacke fällt zusammen mit d ’ 
i Kvmorı ıp! > 
Beginn der La 


Medialbewegung der Kammer und verläuft svnechron mit dem 
denzbewe IS 


teralbewegung der Aorta. 
bringen, da 


eung der erweiterten Aorta bei der Aortensklerose auf die linke Herzseite fortzeleitet weı 


Dieses Phänomen ist differentialdiagnostisch bei der Entscheidung der Frage. ob ein H 
aneurysma vorliegt, von besonderer Bedeutung. Die Mitbewegungszacken am linken Heı 
sen sich durch die sorgfältige Analyse des Flächenk ymogrammes und des Stufenkymogran 


Stumpfals Überlagerungszacken bei nachweisbarer Eigenbewegung des Herzschatteı 
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a)der Aortenbewegungszacken, b) der Mitbewegungszacken, « 


Sehr schneller Rasterablaut tasterbreite 36 ı 





Hülnhagen: 


Retrokardialraum und Oes 
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Zusamme ıssung 
fs wird dureh die Auswertung von Stufen- und Flä , p : Q Na . 
rbracht. daß bei vorliegender Erweiterung deı ) \o1 N ' 
te Ik rtpflanzen können. 
Sy 
N properly interpreted roentgenkvmograms (St 
n the puls waves of the aorta may b« ! transmiıted tIvtotl ft F.H 
Ri 
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ıe en caso de existir una dilatacıön de la aorta pu n nag Du ' mente 
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Schrifttum 
Vogt: Die Isthmusstenose deı \orta. Röntgenkvr g St Bew ng % u 
| kranken Herzens, der großen Gefäße sowie die Mitpi tior | )e1 | l } g - n 
Vachweis der herznah gelegenen sekretgefüllten Echin - Röntg rap sche St I 
Bewegung des gesunden und kranken Herzens, der g M nen. II 
{us dem Röntsen- Institut (Leitender Oberarzt Dr. K. IH. \ | Ivı | l 
{ Arztlicher Direktor: Pı Dr. | ! 
° 
Retrokardialraum und Oesophaguskontrastdarstellung 
* .. 
im höheren Lebensalter 
Von Otto Hülnhagen 
Mit 4 Abi g 
Wegen der engen Larebeziehung des O« sophagus zur Aorta und zum Herzen, insbesondere 
zum linken Vorhof und linken Ventrikel, hat die Kontrastdarstellung d 


s Oesophagus zur Be 


( 
i 


ırteilung des Hinterherzraumes heute 


wohl eine breite Anwendung zefunden. Kovasc und 
Stoerk haben schon 1910 auf diese diagnostische Möglichkeit hingewiesen 
Gäbert, Bittorf. Hübner wie auch Rösler und Weiß berichten 1924 und 1925 aus 


tührlicher über Ausbuchtungen und Verdrängsungen im Verlauf der Speiseröhre Mitral 


bi ım 


4 


ım. In Frankreich ist dieser Untersuchungsmethode erst 1931 durch Parchetta und Vin 
nt ein breiter Raum gesichert worden. nachdem sich in den angelsächsischen Ländern be 
rs Evans, Paterson u. a. ausführlicher damit beschäftigt haben 
nach Holzknecht benannte Retrokard ' ei gris n 
les Raumes zwischen Brustwirbelsäule uı H s Herzer ( ) s 
pographıschen Lage, auf deren Wiedergabe hier aus Raumgrün htet werden mı rgibt 
Kontır stdarstellung des Oesophagus durel nen Breis | pas nt 
KIS ın rwıiegend medıan gestelltes le ! ! ! I N \ 1 ! 
Is dann ın dıe Cardıa des Magens mit Iıı Bog Hol \ 
Kkontrastbreigefüllte Speiseröhre eın ) F.ır g ' \ g n 
st geringere Eindellung dureh den linken Haus s. N NS} ges } 
1 s osophagı des Zwerechfells, in dem s \ n 
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Wichtig ist dabei für die Röntgenuntersuchung, daß die dem Oesophagus zugewandte hinter: 





ausschließlich dem linken Vorhof angehört. Der muskuläre Hohlraum des nicht erweiterten |lir 
liegt dagegen mit seiner nach dorsal ragenden Wölbung weiter links, ohne den Oesophagus 
Bei seitlicher Durchleuchtung ohne Oesophaguspaste besteht daher oft der fälschliche I 


der Holzknechtsche Raum durch Herzschatten eingeengt. Eın Breischluek klärt |} 


indem der Oesophagus völlig gestreckt durch den dem linken Ventrikel entsprechenden Sel 

Bei den Mitralklappenfehlern ist auch im voll kompensierten Stadium deı 
vergrößert. am eindrucksvollsten bei der Mitralstenose, geringer aber deutlich auch b« 
insuffizienz. Entsprechend der geschilderten engen Lagebeziehung ist der Oesophagu 
klappenfehlern durch den linken Vorhof unterhalb der zwei weiter oben beschriel 
dellungen verdrängt. Diese Verdrängung geschieht dabei meist nach hinten und ree!l 
nur nach hinten, noch seltener nach hinten und links. Bei stärkeren Vergrößerung 
Vorhofes findet sich außerdem eine Abflachung des Bifurkationswinkels der Trach: 
malerweise etwa 70° beträgt. auf Werte von 90" und darüber 

Die Erkennung der Vorhofdilatation ist dabei im jüngeren Lebensalter auch füı 
übten in ausgeprägten Fällen infolge der typischen Lokalisation und der deutlichen A 
im Verlauf der Speiseröhre sehr leicht. Dagegen führt im höheren Lebensalter die E 
keit des Oesophagus, sich besonders in den oberen Abschnitten dem Aortenverlauf 
zu Schwierigkeiten in der Deutung. Diese Eigentümlichkeit, die auch bei Lax« 
Aorta in jedem Alter gefunden wird, dürfte wohl auf der erhöhten Festigkeit des B 
zwischen Aorta und Oesophagus beruhen. Während der Oesophagus im übrigen nur 


fettreichem Bindegewebe umgeben wird. zeisten eigene Versuche an der Leiche « 





Festirkeit des Bindegewebes zwischen den beiden Hohlorganen. Wenn also im hö 
die Aorta descendens ..vermehrt geschwungen‘ oder geschlängelt verläuft. ist der O 
eezwungeen. diesen Riehtunesänderungen zu folgen. Für die vermehrte Festick: 
oesophagealen Bindesewebes sprechen auch Beobachtungen Fleischners bei alteı 


Aorten. die dureh eigene Untersuchungen bestätigt werden. Neben einer hierbei zu b 





tiefen Ausprägung des Aortenbettes folgt die linke Wand des Oesophagus der Aorteı 
Unterseite des Bogens, so daß oft eine divertikelartige Ausbuchtung des Oesopha 
ohne daß eine entzündliche Verlötung des umgebenden Bindegewebes bzw. der Ad 
etwa bei der Aortitis luica stattgefunden hat. Es muß also offenbar zwischen Aort: 
Speiseröhre ein festerer Zusammenhalt als mit dem Nachbargewebe bestehen 

Es ist einleuchtend, daß bei den mannigfaltiren Möglichkeiten des Aortenw 
und des daraus resultierenden Oesophagusverlaufes einige Speiseröhrenkrümmungeı 
des mittleren Mediastinums vorkommen können, die an eine Eindellung dureh Vorl 
rungen denken lassen. Dazu bringen Abb. 1 und 2 ein Beispiel 

Die Abb. I zeigt den Oesophagusverlauf bei einer nicht sehr hochgradigen Mitı 
rein seitlicher Ansicht. Dabei findet sich in Höhe des Arcus nur ein schwach ausgepräg 
bett, es folgt dann nach abwärts eine flache Eindellung durch den linken Hauptbronchı 
lich eine etwas stärkere mit einem größeren Krümmungsradius verlaufende Verdrä 


Speiseröhre durch den mäßig erweiterten linken Vorhof 


0) 
Abb. 2a zeigt in derselben Aufnahmerichtung den Speiseröhrenverlauf einer 
sonst herzgesunden Patientin, mit mäßig elongierter und im Descendensteil etw AN 
geschwungener Aorta. Das Aortenbett ist nicht sehr stark ausgeprägt (auf der rı 
Aufnahme). Man erkennt deutlich wie der Oesophagus dem weit ausladenden Bogeı 
Aortenwand folgt. Die Speiseröhre erfährt abwärts vom Arcus dabei eine Eindellu 0 
hier wieder dem linken Hauptbronchus entspricht, an die sich nach abwärts ein drit! 
flacherer Bogen anschließt, der nach unten zu unmerklich in die Hauptriehtung des O . 
überleitet 
Abb. 2b zeigt den gleichen Fall in sagittaler Aufnahmerichtung. Hierbei weicht ' 


röhre nach links in einem flachen Bogen ab, entsprechend dem Aortenverlauf. Aub 
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23jährige Pat t rer Mitralstenos R °F 2 i \ 
g ! h hınteı rel weıterten ıl \ \ 7 | 
schwungener und x diffus \ S \ 
Man siıel tlıel ler Oesophag \ \ \ 
zus ohne Verdrängung durch H \ \ ) 
St ngang. Mäßıg £ N | 
Oesor N herhal Kreu 0 \ 
eser Aufnahn eine ewisse Stauung des Brei ri ier RI u’ 
nd Aorta sichtbar, wie sie häufig b \o1 ern IM rteı 
u sehen ist 
jeim Vergleich beideı Speiseröhrenverläufe ' sonders D sen her Durchleuchtun; 
‚e Ähnlichkeit in der Formgebung auf: Hier wie dort ıı esentlichen 3 Bogen im mittlereı 
s Oesophagus. Die oberen 2 Eindellungen werden bei beider | las Aortenbett b: 
len linken Hauptbronchus hervorgerufen. Der 3. Bogen entspricht in Abb. 2 der Veı 
ıne dureh den vergrößerten linken Vorhof. In Abb. > lavereı rd dieser Bogen nuı 
ein Ausschwingen der durch den linken Hauptbronehus hervorgerufenen Eindellung in di 
h di seschlängelte Aorta „leichfalls etwas borıs ‘ ıtend Hauptriel 1 1 
hagus hervorgerufen. Zur Entscheidung der Frag: »b bei abweichendem Oesophagus 
eine echte Verdrängeung durch Vorhotvergrößerung rliest ler ob es sieh nur um eine 
ırusverlagerung bei Aortensklerose handelt. können ıı vesentlichen 3 UÜberlerungen 
ven 
I. Die vermeintliche Eindellung des Oesophagus wird bi den älteren Patienten ohne Vitium 
jerten linken Vorhofes ausgefüllt. sondern 


eröl 


ht dureh Herzschatten oder Schatten des ver 
liffusen Media 


\bb. 2a ledielich durch Lungenzeichnung und den schwächeren 


ı hier ın 
hatten (bei Durchleuchtung oft schwierig zu entscheiden 
| über dem Zwerchtell als 


Iieemeinen etwas höher 


Die vermeintliche Eindellung liert im a 
lellung entspräche, die durch einen vergrößerten linken Vorhof hervorgerufen würde 
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Abb. 3 \hbh. 4 
77 jährige sonst herzgesunde Pat. mit Alterskyphose. 68jährige Pat. Klinisch dekompensii 
Krümmungsradien von BWS. und Oesophagus ent tonus mit Alterskyphose. Hieı 
sprechen einander in etwa. Krümmung des Oesophagus die der BW> 


mein eingeengter Hinterherzraun 


dilatiertem Herzen 


3. Der Oesophagus weicht in der Regel bei Mitralvitien nach rechts und hinten. 
nach hinten, noch seltener nach hinten und links ab, im Gegensatz zu den Abweiel 
altersveränderten Aorten, die fast immer einen nach links und hinten abweichende: 
zeigen. 

Schließlich sind Mitralvitien, besonders Stenosen im höheren Lebensalter. n 
häufig anzutreffen. Es empfiehlt sich jedoch bei allen älteren Patienten eine sorgfältig: 
tune des Descendensverlaufes neben der üblichen Drehung in den frontalen und erster 


Durchmesser. Sowie sich noch mäßige diffuse Dilatationen der Aorta und vermehrte N 


lungen oder sonstige Rö-Zeichen für eine Aortensklerose finden, ist die Verlaserun: 0) 


phagus als Zeichen für Vergrößerung des linken Vorhofes nur mit Vorsicht zu verwer! 
eenaue Betrachtung des Verlaufes der linken Aortenwand läßt Irrtümer ausschließen 


Nicht anders steht es mit der Beurteilung einer allgemeinen Einengung des Retr 
einem allgemein dilatierten Herzen. Zwar hat der Oesophagus nach Bittorf bei Kvph 
die Neigung, den kürzesten Weg zwischen Pharynx und Cardia durch den Brustraum z 
sich also gewissermaßen als Sehne zu den Krümmungen der BWS. einzustellen. Die A 
dagegen infolge der Fixierung durch ihre Interkostalarterien gezwungen sein, alle Ver! 
der BWS. mitzumachen. Das Verhalten des Oesophagus dürfte bei den meist docl 
Jugend erworbenen Kyphoskoliosen auch zutreffen, wo ein noch jugendlich zartes und 
fähiges Bindungsgewebe diesem Bestreben des Oesophagus keinen nennenswerten W 
entrerensetzen wird. Anders dagegen liegen die Verhältnisse bei der im höheren Lebens 
entwickelnden Alterskyphose. In der Regel verschafft hierbei die Kyphose auf den 
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über die an der BWS. fixierte Aorta auch dem Oesophagus einen flachbogigen Verlauf. Verursacht 


wird dies nach unseren Anschauungen wiederum durch die schon früher erwähnte vermehrte 


Festigkeit des Bindegewebes zwischen Aorta und Speiseröhre. Ein solcher flachbogiger Verlauf 


des Oesophagus würde ohne Kvphose der allgemeinen Dilatation sämtlicher Herzabschnitte 


entsprechen. Verbunden mit einer Kyphose vermag aber die nach dorsal konvexe Krümmung des 


\ Oesophagus ohne weiteres nichts auszusaren Bei deı Entscheidune ob auber deı Kvphose 


noch eine allgemeine Dilatation des Herzens vorliegt, kann nur ein sorgfältiger Vergleich zwischen 
len Krümmungsradien von Oesophagus und BWS. weiterhelfen. Überwiegt die Krümmung 


der Speiseröhre die der BWS. beträchtlich. so ist die Annahme einer diffusen Erweiterung sämt 


licher Herzabschnitte berechtigt. 


| 
Zu diesem Fragenkomplex bringen Abb. 3 und 4 ein Beispiel. In Abb. 3 handelt es sich 

um eine erhebliche Kyphose ohne Herzdilatation. Hierbei ist deutlich der bogige Oesophagus 

| verlauf, der etwa der Krümmung der Wirbelsäule entspricht, zu erkennen. Dagegen überwiegt 
E die Krümmung der Speiseröhre die der BWS. in der Abb. 4 um ein beträchtliches. Es handelt 


sich in der Tat hier um eine Alterskyphose, verbunden mit einem allgemein dilatierten Herzen 
Die allgemeine Erweiterung sämtlicher Herzabschnitte bewirkt in diesem Falle eine allgemein: 
. Einengeung des Retrokardialraums. In Zweifelsfällen wird man sich jedoch oft mit der Feststellung 
h eines flachbogigen Oesophagusverlaufes bei Kvyphose, wenn andere sichere Zeichen für eine all 
t gemeine Erweiterung des Herzens fehlen. zufriedengeben müssen 


Sollten aber gar mehrere Faktoren Veränderungen im Oesophagusverlauf bewirken, wie 


Aortensklerose, Kyphose und Mitralvitium, so dürfte zweifelsohne die Beurteilung sehr schwierig 
I insbesondere die quantitative Auswertung der Vorhofdilatation resp. Veränderung der Herz 
ıbschnitte völlig unmöglich sein 

Trotz dieser im höheren Lebensalter sich ergebenden Schwierigkeiten in der Beurteilung 


des Hinterherzraumes durch Oesophaguskontrastdarstellung kann die Wichtigkeit einer solchen 





nur noch einmal betont werden. Ihre Unterlassung bei jeder Röntgenuntersuchung des Herzens 
ınd der großen Gefäße bedeutet den Verzicht auf eine ebenso aufschlußreiche wie einfache und 


elegante Untersuchungsmethode 


Zusamı enlassur 


Nach einem kurzen Überblick über die röntgenologisch-morp! schen Verhältnisse bi ler Darstellu 


s Vesophagus mit Bariumpaste im Normalfall und bei Mitralfehlern wird auf die Schwierigkeiten eingegangeı 


sıch ım höheren Lebensalter dureh Altersveränderungen r Aorta, Kvphos 1 g ne H lılatatıor 
ler Beurteilung des Retrokardialraumes ergaben. Der Oesophagrusverlauf wird dabeı weitgrehend n 
Verlauf der rechts gelegenen Wandung der Aorta descendens bestimmt. Die Ursache dieser engen Lagel 


ing wird ın einer vermehrten Festigkeit des Bindegewebes zwischen Aorta und Oesophagrus gesehen 


B \ortensklerose können Bilder entstehen, die dem Oesophagusverlauf bei Mitralfehlern ähneln. Bei Alteı 
yphosen ohne Herzdilatation entsprechen sich die Krümmungsradier n Brustwirbelsäul nd VOesophag 
ılleemein dilatierten Herzen ist die Krümmung des ©« phagus stärker. Auf die Wichtigkeit der Oesopl 
guskontrastdarstellung bei der Beurteilung des Herzens und der großen Gefäße wird besonders hingew 
Su I \ 

\fter a brief review of the roentgenologi morphologıe conditions rea ed bv deı nstratıor t the barıun 

esophagus in normal cases and in mitral valvular disease the author diseusses the difi ıltıes, whıch arrıs 

age through senile changes of the aorta, of kyphosis and general heart dilatatıon when studying the 

ardıac area, The position of the esophagus becomes greatly influenced by th« Irs f the wall of th« 

scending aorta sıtuated to the right. Increased eonsistence of the eonneeti tissue between aorta and esopha 

. ems to be the reason for this elose relation. In selerosis of the aorta and in mitral va ılar «dısease the 

fthe esophagus may be simular. In senile kyphosis without heart dilatation the radıus of curvatur: 

iorsal spine corresponds to the radius eurvature of the es phagus. With general heart dilatation the 

ture of the esophagus is more intense. The author emphasizes the necessitv of sualizing the esophagus 


paque meal when pronouneing a judgement upon the heart or the great vessels F.H 
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lung im höheren L:« 
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\pres une bröve vue d’ensemble des eonditions morphol ques et radiologiqu } ' 
u l'oesophag« avec une päte barvtee, dans les cas normaux et pour des defauts HLIN ' 
particuli örement les diffieultes qui se sont presentees dans l’äge avance, pour l’examen dı 
que a cause de modificatıons de l’aorte dües A l’äge, de la evphos t de la dilatation generale du 
de Vox sophage se trouve tres largement ınflueneee« par la lıenG l« ı paı le rt4 les n 
a sa droite,. On considere que la cause de «: rapport etroit dans la rlısatıon ı le dans } 
t ssu conjonctit entre laorte et l’oe sophag: QJuandl ı R | l’aorte ny ıt tı f 
ressemblent ä la liene d esophage dans le cas de Defauts traux. Dans s evphoses d i 
ıınva pas de dilatation du eur, les ravons de urbu iu g nt «dors l 
sophage 8 rrespondent. Dans Sc latation gencı ' eu 1 i 
On ınsıst paı ıl N) sur mportancı | . 2 . r r 
lu eur et des g SSPAUIN 
eg , 
Despues ın bı | ! ) £ L g 
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Die Erweiterung der Arteria anonyma 
(Truneus brachiocephalieus) 


\on Hans-Georg Mever-Krahmer 
Mit 8 Ab 


ne Dilatation bzw. Aneurvsmabildunse der Arteria anonvı 
Röntgenuntersuchung gefunden, wenn nicht eine deutliche Pulsation in dı 
gr licht am Halse und ein Geräusch oberhalb der Aorta die Diawnos« 
Anonvmaerweiterung ist praktisch nie bei Herzgesunden und ohne Verär 
b: ten. Eine häufige Grundlage der Erweiterm ler Anonvn 
Bann. wenn sie mit einer Hvpertensio verbunden ist. In zweiter Linie tritt 
D tation und Sklerose der Aorta. meist bei einer H pertens erheh 
Bberhaupt die Gefäßeinheit Aorta und Arteria anonvma (nach der neuen Ni 
Bric! ephalieus) auch bei unseren Beobachtungen deutlich wird. D 





au! I pathologisch anatomischer Seite für die aneurvsmatische Erwi 


Ber vom Arcus Aorta« entspringenden (selabe bet 


L. 


allen ın den Stellen ın ddenen deı svstolische Blut IruckK besonders stark aı 
| Sinien‘‘) und in deren Bereich sich auch der Absang der Arteı Nonvı I 
Butischen Erweiterungen der Gefäße. Die Hvp« rt heimt In ler A 


ferungen der Arteria anonvyma eine wesentliche Rolle zu spii 
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Abb, ? \bh. 3 
verlaut: 


täbsch 


wendig. N 


Abh. ?. R.R 66jähriger Mann. Aortitis lJuica mit aneurvsmatischer Erweiterung 
der Aorta. Aneurysma der Anonyma, 1905 wahrscheinlich spezifische Infektion. 1942 
Mediastinaltumor diagnostiziert. Herzsynchron pulsierende derbe Vorwölbung übeı 


der rechten Clavicel und systolisches Geräusch. Betonter A 2, Töne leise, RR 160/115 weise e1I 
Dämpfung über dem Manubrium sterni und rechts davon. WaR neg. Nebenr: 
s : ; nn rechts 
aktionen pos. Ekg: Vorhofextrasystolen. Abb. 3. H.D. /3jänriıger Mann 


g i = : | 
\ortitis Juica und aneurysmatische Erweiterung. Nephrosklerose. RR 205 80. Sı zum \ 


1 


stolisches Geräusch über dem ganzen Herzen. WaR und Nebenreaktionen positiv ten eı 


Ekg: deutliche Linksmyocardschädigung tenbogeı 








\bhb, 4 Abh. 5 
\bb. 4. W.M. 77jähriger Mann Hypertensio, RR 210/120, WaR neg., systolisches Gerä 
ganzen Herzen. Deutliche Pulsation rechts supraclavieulär. Ekg: beginnender Schenkelblock 


schädigung. Abh. 5. S. Seh. 


} 
t5jährige Frau. Hypertensio. Betonter A 2. Pulsation 


Supraclavieulargrube tastbar. RR 270/240, WaR negativ. Ekg \usgeprägte Linksmyocards 
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‚stzenden, wenig 


ntensiven Schat- 






ten. der dem Ver- 
ul der Vena ca- 
‚entspricht. Bei 
er Dilatatıon 
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\nony ma. die 
ter medial aus 


en \ortenbo- 


€ 
#% 


entspringt, 
schiebt sich eın 
ntensiverer, SVN- 
hron mit der 
\orta pulsieren- 
el konvexei 
Schatten in den 


Venenschatten 





hinein und ver 


iuft schräg nach 


rechts oben Von 





Groedel wird 
uch dem Bild Abb. 6a und 6b. E.M. — 69jährige Frau. Hypertensio. RR 270 130. Systolisches G 
m 2 schrägen räuseh über der Aorta hbetonter A 2, Pulsat 
Durchmesser Be- KEkg: geringgradige Linksmx ırdschädigun 
leutung beige- 

nessen. Röntzenologisch macht also eine besondere Intensität des rechts oberhalb des Aorten 
oeens verlaufenden Gefäßschattens, seine konvexe Berrenzunr. das Fehlen einer Basis nach 


em Hals zu, seine Pulsation und Unbeweglichkeit beim Schluckakt. vor allem seine streng: 


inseitirkeit und die Tatsache. daß noch eine die Aorta und das Herz betreffende Erkrankung 
ıchweisbar ist, die Annahme einer Erweiterung der Anonyma sicher. Die Möglichkeit. eine Sklı 
se der Anonyma von einer Dilatation zu trennen, wurde von Groedel und Dietlen abgelehnt 
\uch nach unseren Beobachtungen besteht der Eindruck. daß neben einer Erweiterung der Anon\v 
ı eine deutliche Intensivierung des Gefäßschattens als Zeichen der Sklerose besteht 

\ls weitere röntgenologische Symptome sind bei großen Anonvma-Aneurvsmen Verdrän 
zungserscheinungen der Trachea und des Oesophagus, Usuren am Schlüsselbein und Sternum 
d Malacie der Trachea (Sgalitzer) zu finden 


Die weıtere klinische Diarnostik deı Anon\ maerweıterung I trılft ne | en eıner ın die r rTet hten 


ıvieulargrube dieht am Halse meist tastbaren Pulsation die Grundkrankheit des Herzrefäß 


stems, sei es eine Lues, H\ pertensio oder Getäßsklerose 

Die Differentialdiagnose ist vor allem gegenüber einer einseitigen rechts gelegenen intra 
rakalen Struma zu stellen, jedoch kommen auch andere rechtsseitige Mediastinaltumoren veı 
iedenster Genese in Frage, ebenso ein gestieltes Aneurvsma der Aorta 


Wir selbst beobachteten innerhalb eines halben ‚Jahres 10 Fälle von Erweiterungen deı 


er 


nonyma. Davon war in 4 Fällen eine Lues nachweisbar, die 6 anderen hatten einen Hypertonus 
rheblichen (Grades. Zur Klärung der S\ mptomatologie folren \uszüre aus 6 Krankenges:« hichten 
inserer Pat. mit den dazugehörigen Röntgenbildern 


Bei allen Fällen ergab sich eine klare und einheitliche Symptomatologie, sowohl für den 


ntgenologischen Nachweis der Anonymaerweiterung als auch der Veränderungen im Sinne 


ier Grundkrankheit, in deren Zusammenhang und als deren Folge die Dilatation der Anonyma 


S } 


twickelte. Es fand sich in der Mehrzahl ein rauhes systolisches Geräusch über der Aorta 
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bzw. der Herzbasis, Ekg-Veränderungen im Sinne eines Myocardschadens, eine der ( | 
heit entsprechende Herz- und Aortenkonfiguration. Der Aortenknopf stand reg: 
während bei einer intrathorakalen Struma der Aortenknopf häufig nach unten 
Der eine von uns beobachtete Fall eines nicht pulsierenden, schalenförmig verkalkt 
Aneurvsmas erhält eine Stütze dureh die Beobachtungen von ‚Jaubert de Beaujeu 
daß keine Pulsationen vorhanden zu sein brauchen, wenn Thrombenmassen 
eingelagert sind. 
Fine Zusammenfassung von 20 Fällen von Anonyma-Aneurvsmen brachte W 
Wir konnten bei unseren täglichen Durchleuehtungen vor allem bei den Hvpert 
reiche Übergänge von kaum sichtbaren Verbreiterungen und Intensivierungen des 6 
rechts bis zur deutlichen diffusen Erweiterung des arteriellen Anteils des Gefä 
auch mit deutlicher Pulsation beobachten 
Zus mei 
Es werden 10 Fälle von Erweiterungen der Art. anonvma beschrieben, dı hı 
) ) 
breiterung und Intensivierung des rechts oberhalb der Aorta nach oben rlaufenden ( 
Innerhalb des seichteren Venenschattens erkennt man dıe ınten ren Arterienscha \ 
eine Hvpertensio oder eine Lues, meist verbunden mit einer Hvpertensıo, ın Frag Wi 
inheit Aorta-Ärt. anonvma, so daß dıe Voraussetzung srılt ne Erweiterung und S 
nur b entsprechenden Veränderungen der Aorta au 
S, 
len ten ı ınn na u I 1 iesel ver 
it n ot ti > lar shadow ne upwaı n 4 sl l { \\ 
hadlow of ser den rt} 1 N n ns ırterıal sha N 1 ıhb] 
Hvpertension or svphilis mostlv associated wıth hvpe IS assın | 
ınıt of aorta plus ınnor rat ırteı Ss essential Iıl ut TE 1 
vırl rrespon«dıng ' hang 
Res 
Ond rıt IS, represen s radıologsngu ent le (lılatat lv ne br 
ınme un elargıss ent et une ıintensifieation de | ! | ni n \ 
se termn S hanıt \ N 1 ur cd hr I N j n ı r 
ırtor Pour la genes peut sagır d’une hvpert ) | lar 
nvpei nsion, Le N nt st unıon d 118 \ ne bracl ' 
prevision suivante t tlable: un Iılatatıon ın s ) ) 
lans is dl Int it | pondan ıa 
I 
R 
N lesceril I ” IS l ıta Ies «dl | ı1 ı non ' iu N 
! xtension ntensifı n de la sombra ıscular que se halla en la part: 
ırsa hacıa arrıba,. Dentı l hra enosa 1 ! n n rei 
renesis hav que tener en euenta una hipertensiön un 1 ın sı siem n N \l 
ıımportante la unidad vascular aorta-art. anönima, de manera que tien ılor la siguiente ' 
ına dılatacıon v esclerosis de la anönıma ceuando exist: ) ) n rrespon nt 
Schrifttum 
\rnsperger: Die Röntgenuntersuchung der Brustorgan« Leipzie 1909 I) 
(Gefäße im Röntgenbild. Leipzig 1923 Groedel.| Fortsehr. auf d. Geb. d. Röntgeı 
1011 12 Holzknecht, (G Wien. klın. Wsehı 1900 Dersell FKrgän ungsband 6 
sehritte. Hamburg 1901 Jaubert de Beauieu. A. u. Merthezene \reh. elektr. med 
Jores: Handbuch d. Path. Anatomie Bd. 2 [1924 736 u. 746 flgd Lenk. R Rönt 
intrathorakalen Tumoren. Wien 1929. Rındfleisch: zit. bei Jores, Handbuch d. Pat! \ 
1924]: 746 Sealıtzer: Archiv f. klin. Chirurgie 110 [1918 18 Derselb« Archiv f. klu 
1921 467 Spalitzer u. Stöhr: Fortsehr. Röntgenstr. 32 [1924]: 247 Stadleru. A 
f. klin. Med. Bd. 103. Warfield,C.H \mer. J. Roentgenol. 33 [1935 Zdanskv,l 
genostik des Herzens. u. dl. großen Gefäße. Wien 1949. 
| 
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Untersuchungen mit etikettiertem Biliselektan 


Von H. Oeser ıı H. Billion 


\Mır 10 X 
Das stabile Element ‚Jod wırd bi ler rönteen (; 
Kontrastzebung benutzt. gebunden an eine | w. rR u. 
sen mit jodierten Pheı phtalein- Al I) 
134) s Biliselektan I-oxv-).9-dn h 
les Biliselektan beträsrt um 50 Der RK 
hungen Testweste t ınd | t:it f { 
I cher Basis entw kelten Pı par 
X und lodob eine iıverläas Unter 
u ie geworden st. Über die Ri rp 
Biliselektans und über «die Ausscheidun lu 
er und Nieren liegen von K. Junkmanı Klıı 
Wschr. 1941. 20:125—128) Angaben vor. die s 
egend auf Tierexperimente stützen. Am Meı h 
sind soleh« Untersuchunsen schwierig Dun 
H ttierunge des Biliselektan mittels radioakt . J \ ' 
\ lieses Kontrastmittels nachgespürt Es ersehen I | 2) none UM WERTOR a 
\nwendung, die später erörtert werden. Die Herst: ' n etikettierteem B ” 
ıhm ın dankenswerteı Weise Scherınes Ber . 1, . e Herreı I: 1 2 
ınd Dr. Diedrich besondere Unterstützung f 
Zur Method: Bei deı Herstellung les etikettierten ii nioktan mußt, Lu ’ 
ın Jod von der Aussangessubstanz berücksichtiget werden. Das fertire Einzelpräparat ent 
3,6 g Biliselektan in Kapselform gegenüber der handelsüblichen D NT REN 
hlettenform. Die Dosis an Radiojod betrug « 100 u. C zum Zeitpunkt der Verabt . 
gewiesen durch vergleichende Aktivitätsmessungen Die Untersuchunsen wurdeı 
ın 10 vesunden Personen beiderlei Geschlechts im Alter zwischen ?0 und 30 Jahren. Dis 


en Vorschriften wurden beachtet 


Meßtechnik: Als Meßgerät diente das Gerät FH 44 der Firn Friesek: 


en. Zur Erzielung eines guten Richtungseffektes wurde d Zählrohr in einen Bleimant: 
tem Wanddieke eingebracht. Der riehtunggebende Schacht hatte ein Ausmaß n >?en 
tem Länge und eine dem Bleimantel entsprechend: Tiefe von ten Da eometrisch« 

s Riehtungseffektes war dureh experiment: e Untersuchungen bekannt 
vahrend des ganzen Untersus hungessanges konstante Meßfeldeı ı besitzen vuraı i 
hhaut der Leberr: non an der lie senden \ersuchsp Tson cin sch hbrettartiges Latter aus 
Quadraten aufgezeichnet. In mittlerer Leberhöhe. uı zwar ın del rderen Axıllaı 


veise auch über der Blasenregrion. wurden weitere Einzelguadrate markiert. Nach der 


ung les Nullwertes erfolert« die Messung selbst dureh teste \uflegeı ddes beschriebenel 


Bleimantelfensters ruf die vorgezeiechneten Meßquadrate. Der Bleimant: \ar an einen 


befestigt; die jeweils erforderliche Meßstellung konnte so für die Daueı 


onstant fıxıert werden. Es wurde außerdem bi edem Untersuchten uber der S 
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\bh.3 


Skizze entsprechend Abb. 2 bei frontalem Strahlengang. 





Oeser und H. Billion 


\bh. 2 


Lage der Gallenblase im sagittalen Strahlengang beı Exspirations-, mittlerer Atem- und Insy 


drüse und von Fall zu Fall aı 
Magen-. Darm- und Blasenre: 
Vor der Untersuchung waren 
personen aufgefordert worden, | 
Während der Untersuchung wur 
alle 3 Stunden getrennt aufeef 
Messung der Radioaktivität in dı 
3-Stunden-Portionen erfolgte 
Tag. Dabei wurden jeweils 5 cen 
in genormte Schälchen gefüllt 
Bleimeßkammer mit dem y-R 
Nach der Umrechnung auf das 
lumen der jeweiligen 3-Stundenı 
sich die relativen Aktivitätswert 
fangene Einzelportion bestimmeı 


zeit. sowohl über den angegebeı 


stellen als auch bei den einzelnen Urinproben, betrug 3 Minuten. Aus den 3-Minut 


zahlen wurde der Mittelwert errechnet 


und von diesem der Nullwert abgezogen 


Die gesamte Untersuchungszeit variierte im Einzelfall je nach Fragestellung zwis 


25 Stunden. Neben der Radiovaktivitätsmessung wurden zum Zwecke der Gerenüberst 


vergleichenden Beurteilung, ebenfalls in Abständen von 3 Stunden, gezielte Röntgeı 


der Gallenblasengegend angefertigt. Dabei wurde die Aufteilung in vier Meßquadrat: 


markierungen in das Röntgenbild übertragen 


Die geschilderte Meßtechnik ist 


anfangs von verschiedenartiren Meßanoı 


gegangen, entwickelt und in den letzten Versuchen erprobt worden. 


Zur Auswertung: Die topographische Large der Gallenblase erschwert erh: 
I | 


zielte oder isolierte Messune. Während 


h 


der ersten Untersuchungsstunden ist die Stı 


noch im oberen Dünndarm lierenden Biliselektans zu berücksichtigen. Im weiterer 


einflußt das der Gallenblase benachbarte Lebergewebe mit seiner Aktivität den M« 


eines guten Richtungseffektes der Meßanordnung darf deshalb nicht von einem 


Meßwert der Gallenblase gesprochen werden. Als ein weiterer nachteiliger Faktor eı 


Verschiebung der Gallenblase mit der Atmung. Gezielte Röntrenaufnahmen von einer 


person zeigen das Ausmaß der räumlichen Verlagerung der Gallenblase zwischen Iı 


spirationsstellung bei sagittalem und frontalem Strahlengang: Abb. 2 und 3. Die 6 
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\bb. 4 \ 


aktivität muß deshalb bei ruhiger und ober 
flächlieher Atmung, d. h. bei Vermeidung extre 
mer Atembewerungen. an vier entsprechend 
angeordneten Quadraten gemessen werden. Der 
Durehsehnittswert aus diesen vier Messungen 
stellt keinen ‚spezifischen‘ Gallenblasenwert 
dar, ist jedoch praktisch verwertbar. Die gleiche 
Einschränkung gilt für Messungen über deı 
Leberperipherie; aus strahlungsgeometrischen 
(Gründen sind diese Meßergebnisse auch von 
der Gallenblasenaktivität beeinflußt. Um Fehl- 


leutungen — speziell bei besonderen Bedingun 2 


ren zu vermeiden, wird auf diese Tatsach« 
r \} { 
mit Nachdruck hingewiesen. 
Die Auswertung der Messungen ist in einer graphischen Darstellung, d.h. in Kurvenform 


‚weckmäßig. Die einzelnen Kurvenpunkte repräsentieren die zu bestimmten Zeiten über kon 


„ 


nten Stellen gemessenen Impulszahlen (pro 1’) und sind als relative Werte anzusehen. Drei 
Meßkurven sind für die Auswertung wesentlich. und zwaı 

l. Kurve der Gallenblase ( Mittelwert aus 4 M« bquadraten 

2. Kurve der Leberperipherie 
3. Summationskurve der Urinausscheidung 


Ergebnisse: Keine der 10 Versuchspersonen zeigte nach Einnahme des radioaktiven 


Biliselektans irgendwelche Reaktionen. Kontrollmessungen über der Schilddrüsenregion zu ver 
schiedenen Zeiten ergaben in keinem Fall einen Meßwert. der wesentlich über dem sog. Null 
er Leerwert lag. Daraus darf geschlossen werden. daß die Jodbindung an die hepatotrope 
Schiene ausreichend fest ist. Im Gegensatz dazu stehen Angaben im amerikanischen Schrifttum 
nach denen jodhaltige Röntgenkontrastmittel den Radiojod-Test für die Schilddrüsenfunktion 
Aufnahmegeschwindigekeit und zeitliche Speicherung von ‚J'®” in der Schilddrüse) beein 
Iussen sollen. Es wird daher grundsätzlich ein genügend großes Intervall zwischen Verabfolsung 
es Jodhaltigen Kontrastmittels und der Durchführung des genannten Radiojod-Testes g 
jordert. Nach unseren Untersuchungen dürfen diese Angaben mit Zweifel aufgenommen werden 
I 


hrscheinlich sind Verunreinigungen in den betreffenden Substanzen dafür verantwortlich zu 


her 


Eigene Nachprüfungen wurden angestellt 
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\bb. Ta und Tb. Ga ıblas tk ner Kap tät und rineer Kontı tät N \ 


Die Einzelheiten aus ten 


M errebnissen sind aus den Kuı 
t—65 und 8 abzulesen. Es ist 
sichtiren, daß die Länge des R 
bei den Untersuchungen betr. Al 
>cm betrug gegenüber tem b« 
Messungen. Bezüglich der Res 
verabfolgten Biliselektans kanı 
den, daß bei der Mehrzahl deı 
Personen die Leber innerhalb 
N 
den ıhren höchsten Aktivitäts 
siehe z. B. Kurve b in den Al 
Darmperistaltik erlaubt kein: 
sungen zur Ermittlung von Ei 
| Resorptionsort und tempo. Die ( 
- kurve Kurvea) gibt in je 
Abb. 8 schauliches Bild von dem Einstı 


kettierten Biliselektans in die G 
oleichend nachweisbar im Kontrast der Röntgenbilder. Die Ausscheidung des Rad 
Nieren ( = Kurve c als Summation der Urin- Aktivitätswerte) erfolgt besonders inner] 
nach der oralen Einnahme des etikettierten Biliselektans. erkennbar an dem st« 
der betreffenden Kurven. Die feststellbaren Abweichungen dürften bei den gesuı 
personen zu beziehen sein vorwiegend auf Unterschiede in der Funktion der Leb 
und der Nieren. Bei Kranken werden Störungen in der Resorption des Biliselektans 


eine veränderte Ausscheidung durch die Leber bei der Auswertung später zu berücks 


\uf jeden Fall muß beachtet werden, daß die dargestellten Kurven nur relative \W 


eben. eültie nur für die betreffende untersuchte Person. Eine Aussage z. B. übeı 
Biliselektan-Umlaufes u. a. m. kann noch nicht gegeben werden 

Der Einfluß der Gallenblasenkapazität auf die Meßergebnisse resp. Mebku 
durch die zwei folgenden Untersuchungen ermitteln 

I. In Abb. 6 zeigt Kurve a für die Gallenblase eine flach« \nreicherungsk ur 
kurve zwischen 3 und 6 Stunden (Kurve ce) ist dagegen enorm steil. Ein großer T: 
aktivität vom etikettierten Biliselektan ist demnach in diesem Zeitraum bereits 


worden. Entweder wurde das Kontrastmittel der Gallenblase gar nicht angeboter 
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\hh. 9a \hh. 4} \hb_ 9 
\ \a.9b und 9e. Gallenblase mit großer Kapazität ! suter Motilität £ Pig \kt tätswert: 
ın Abb. 8 \ufnahn nach 8. 12? un 17 Sı 
hr nicht benötigt. Die bei 9',, und 12", Stun 


en angefertieten Röntgenaufnahmen (Abb. 7 
erklären den Sachverhalt: Es liegt eine relatix 
‚leine Gallenblase vor, deren Kapazität für die 
neebotene Kontrastmenge nicht ausreichte 
Die in der Kurve e zum Ausdruck kommende 
starke Radiojodausscheidung ist die Folge 


Werden die beiden Röntgenaufnahmen mit deı 


N} 
ntsprechenden Aktivitätswerten der Kurv« 
9Y/, und 12", Stunden verglichen. so eı 
ennt man die Parallelität zwischen Füllunes u . 
| resp. Größe des Organs und wsemessener . 
\ktıviıtät 
IN l 
ur Wirkung eineı Fettmahlzeit siehe B en 
Pfeil) wird durch den nachfolgenden Abfall der 
Kurvea gut veranschaulicht. Der erneute Anstiee am Kurvenende scheint den Vorgang eineı 
chmaligen Konzentrierung, vermutlich nach Rückresorption, anzudeuten. Nach der flach aus 


ifenden Leberkurve (b) zu urteilen, sind die mehr peripher gelegenen Leberpartien hieran 
ffenbar wenig beteiligt 
Il. Eine völlig andere Kurvenform ergibt sich durch eine große Kapazität der Gallenblase 

\bh. 8 

Den Punkten 1, 2 und 3 in der Kurve a werden die gezielten Gallenblasenaufnahmen der 
hen Zeiten gegenübergestellt: Abb. 9. Aktivitätskurve und Röntgenbild zeigen hier die b« 
riebene Übereinstimmung besonders deutlich. Die Urinkurve (ec) steigt gerenüber der vorigen 
ıngsam an. Das ‚Jod wird vermutlich maximal ausgenutzt. da. wie im Röntgenbild sichtbar 


vesentlich größeres Fassungsvermögen besteht. Die Gallenblase scheint im vorliegenden 


wüßerdem funktionstüchtiger zu sein. Diese Vermutung wird hergeleitet von der aus 
eprägten Anreicherungsphase mit beachtlichem Höhenunterschied (Anfangsteil der Kurve a) 
n dem steilen und tiefreicehenden Abfall nach der Fettmahlzeit (Endteil der Kurve a) 


Diese Verhältnisse lassen sich aus den entsprechenden Röntgenaufnahmen ablesen 


Bei der vergleichenden Auswertung der Röntgenbilder war festzustellen. daß der Kontrast 


en der Gallenblase bei Verwendung von etikettiertem Biliselektan besser ist und früh 
wuftritt als nach Einnahme der gleichen Menge inaktiven Kontrastmittels. Versuche 
subjektiven Eindruck photometrisch exakt zu bestimmen, scheiterten infolge mannig 
Schwierigkeiten. Vor allem brachten überlagernde Darmgasschatten. die Gallenmotilität 


Fehler in diese Messungen, die in der Gesamtwertung vernachlässigt werden konnten 
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Die Auswertung eines Versuchs, d. h. Bewertung des Gallenblasenkontrastes nach et 
und nach einfachem Biliselektan zu verschiedenen Zeitpunkten wird trotzdem in eiı 
schen Darstellung wiedergegeben, um das Gesamte anschaulich zu demonstrieren (Ab 
etikettierte Biliselektan (Abb. 10: ausgezogene Kurve) gibt bei 12 Stunden, das n 
Kontrastmittel (= gestrichelte Kurve) bei 15 Stunden einen optimalen Kontrast. Di. 
Kontrastschattens bei letzterem ist nach dem Eindruck um 5 Punkte schlechter bewert 
Bedingungen in der Untersuchungs- und Dunkelkammertechnik vorausgesetzt. Di: 
suchungsergebnis wird auf Unterschiede in der Dispersität der Kontrastmittel bezogen 
wäre noch zu erwägen, ob nicht die Radioaktivität des etikettierten Biliselektans die I 
des Leberparenchyms, speziell des Epithels der Gallenblasenwand beeinflussen kann. E 
wert erscheint zuletzt, daß auch die mit radioaktivem Biliselektan dargestellten Galleı 
Zeitraum der ersten 10 Stunden keine Schichtung der Kontrastgalle erkennen ließe 

Folgerungen: Die Untersuchungen mit etikettiertem Biliselektan weisen einen ı 
für eine Leber- und Gallenblasendiagnostik. Das Jod wird nicht mehr allein zur posit 
trastgebung benutzt, sondern seine Radioaktivität dient dem Nachspüren bezüglich A 
Speicherung und Ausscheidung, speziell in Leber und Gallenblase. Der Jodschatten in 
blase gibt dabei nur ein röntgenologisch sichtbares Zustandsbild, das eine entsprechend: 
Diagnostik für die Gallenblase bezüglich Steinbildung, topographische Lage, Größ: 
erlaubt. Die Dynamik des Geschehens, so besonders Füllung und Entleerung der G 
kommt dagegen in der kurvenförmigen Darstellung der Aktivitätswerte sichtbar zum A 
Für die klinische Anwendung ergeben sich damit folgende Möglichkeiten: 


l. Die Anwendung des etikettierten Biliselektans wird helfen, den röntzenologisch 
oder schlechten Ausfall der Choleceystographie in seinen Ursachen zu erklären. 

2. Der Zeitpunkt einer maximalen Füllung der Gallenblase mit Kontrastmitt: 
etikettiertem Biliselektan einfach angegeben werden. 

3. Das etikettierte Biliselektan gibt bei der Funktionsprüfung, d.h. bei der Ent: 
Gallenblase mittels Fettmahlzeit oder anderer pharmakologischer Substanzen mit deı 
lung einer Gallenblasenkurve eine bessere Auskunft als die Röntgenuntersuchung. In ı 
Fehlermöglichkeiten mannigfaltiger Art enthalten. 

4. Die bisherigen Untersuchungen an gesunden Personen zeigen, daß die zeitliche \ 
breite bezüglich der maximalen Füllung der Gallenblase vorwiegend durch funktionelle \ 
und durch die Kapazität der Gallenblase bedingt ist. Die Klinik wird dazu den Einfluß 
haften Veränderungen zu berücksichtigen haben. Die Form der ,‚fraktionierten Aktis 
Röntgenuntersuchung‘ mit etikettiertem Biliselektan wird zukünftig eine zweckmäßig 
Untersuchungsmethode sein. 

5. Das radioaktive Biliselektan wird eine therapeutische Anwendung finden könne: 
„gezielte Bestrahlung bei bestimmten krankhaften Zuständen in Leber und Ga 
speziell entzündlicher Natur. Zur Strahlenbehandlung von Geschwülsten in der L 
Gallenblase wird diese Strahlenapplikation wenig geeignet sein, weil die zur Tumor 
erforderlichen physikalischen Voraussetzungen schwer erfüllbar sind. 


Zusammenfassung 


Es wird über Untersuchungen an 10 gesunden Personen berichtet, denen das Gallenblasen-K 
Biliselektan nach Etikettierung mit Radiojod (J'?!) verabfolgt worden war. Die Untersuchungsrm« 
beschrieben. Für die Auswertung werden bestimmte Richtlinien aufgestellt. Die Ergebnisse sınd 
graphisch in Kurvenform darzustellen, wobei die relativen Aktivitätswerte als Meßpunkte zu 
blasen-, zu einer Leber- und zu einer Urin-Kurve zusammengefaßt werden. Die Resorption im Dar 
scheidung des Biliselektans durch Leber und Nieren, ferner die Kapazität der Gallenblase beeinfluss 


weise den Verlauf dieser Kurven. Die Choleeystographie mit etikettiertem Kontrastmittel, durchge! 
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ktionierten Aktivitäts- und Röntgenuntersuchung‘‘, wird zukünftig für die D 
‚se eine neue und gute Untersuchungsmethode sein. Sie wird helfen, den ı 


echten Ausfall der Choleeystographie in seinen Ursachen zu erklären: die G 








ler Gallenblas> bass»r Auskunft g>ben als das Röntgenbild. Zuletzt werden 
n‘‘ therapeutischen B strahlung mit radioaktivem Biliselektan erwähnt 
Summar\v 
' nations on 10 healthy persons are reported, whom the authors administered 
| biliselektan after joining it together with Radiojod (.J The method of « 
j ıles for evaluation are formulated. The results should be presented graphica 
tv standards must be summarized as relative estimation ina gallbladd 
ırse of these traeings is normaly influenced by the intestinal resorption of bilisel 
ich liver and kidneys as well as by the capaeity of the gallbladder. ( 
paque substance, earrıed out in form of the »franctionated activitv-and ı ntg 
n as a new and good diagnostie method for examining liver and gallbladdeı 
‚in the reasons for negative or poor eholeeystographie results; the gallbladd 
ent of best opaque filling and the gallbladdertracing will pı le | 
N the gallbladder than the roentgenogram ever could. In elosing up t! 
spot irradiation using radioactive biliseleetan 
Resum« 
On rapporte des examens faıts sur 10 sujets en bonn> sınts auxqu n a 
ntraste pour la vesieule biliaire app>le bilis>lectan apres la r detiqu>t \ 

()n deerit la methode de l’examen U»rtaies lıen s du tt ss sont etabh 2 ir p 
rable. Il est indique de reprösenter graphiquement les rösultats par des ırbes; 
en tant que points de mesur ‚ sont rassemblees pour etablir uns eourbe d 

ı foie et une courbe pour l’urine. La resorption de l’intestin et l’elimination du 
ns, enfin la capacite de la vesieule biliaıre, influencent d’habitude le trace des ırl 
produit de contraste etiquete, faite sous forme d'un »examen fractionn rad 
lesormais pour le diagnostie du foie et de la vesicule biliaiı ıne bonn 
ra a expliquer les resultats radıologıques negatıfs ou de mau s resultats obtenus ı 
ntant aux causes premieres; lactıvite de la vesicule | tıre montı 
Q ıximum par le produit de contraste, et la courbe de la vesieule | ul ! g 
sicule que image radiologique. Enfin, onenvisage les poss 
seieetan radıoactıf 
Resumen 
Se retieren estudıos realızados en 10 personas sanas, a las qu vdımın 
iıga biliar Biliseleetan. despues de etiquetacıön con vodorad 131 N 
n, Se fıjan determinadas lineas a seguir para la valora n. Los resultados del 
is, resumiendose los valores de actividad como puntos relativos de ı 
higado y orina. La resorpeiön en el intestino y la elimina n del Biliseleet 
luego la capacidad de la vejiga biliar influencian normalmente el eurso de estas cı 
medıo de contraste « tıquue tado, realizado en forma de “actividad fracceıonada v : 
! tuturo un nuevo y buen metodo de estudio para el diagnöst ico del higado y di 
rar los motivos de los resultados röntgenolögicos negativos malos de la eolecist« 
ga bılıar indicarä exactamente el momento de la r« pleciön mäxima del medi 
urva de la vejiga biliar un mejor dato acerca elvaciamiento de la misma q 


tan las posibilidades de una irradiaciön terapeutica "'dirigida’” con Bilis« 





punkt der maximalen Kontrastfüllung exakt anzeigen und die Gallenblasenkurve 
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Aus dem Röntgeninstitut (Leiter Prof Dr. R. Bauer) der Medizinischen Universttäts- und P H 
{ Direktor Prof Dr 1 Bent hold ) ä 


Über einen unter dem Bild eines Pleuraendothelioms verlaufenden Fal] 


von chronisch-hämorrhagischer Pleuritis 
\on Helmut Hartweg 
Mit 3 Abbildungen 


Hämorrhagisches Exsudat im Pleuraraum ist immer ein sehr ernst zu beurteileı 
Können artifizielle Blutbeimengungen ausgeschlossen werden, so stehen nach Men g 
folgende Krankheiten zur Diskussion: 1. Neubildungen,. 2. schwere Lungentuberku 
seninfarkte, 4. hämorrhagische Bronchopneumonien, 5. Skorbut, Glomerulonep)! 
brand und Tvphus. Die Aufzählung erfolgt in der Häufigkeit der zu erwartenden B 
Klinik kann von sich aus oft die Differentialdiagnose einengen, und meist wird erst | 
stellung ..Primäres oder sekundäres Malienom der Pleura ’" dem Röntgenologen 
dung vorgelegt. In Anbetracht der Seltenheit der primären Pleuraendotheliom« | 


erster Linie an die zweite Möglichkeit zu denken haben. d.h. an eine metastat 





carzinose oder an einen von der Lunge auf das Rippenfell übergreifenden malignen Pı 
Ablassen des meist eine Totalverschattung einer Lungenseite bedingenden Erguss: _ 
Frage eines primären Lungentumors mit ausreichender Sicherheit Stellung genomı Ö 
zumal wenn eine Bronchographie zur. Aufdeckung von kleinen, aber streuenden B schı 
earzinomen durchgeführt wurde. Fallen diesbezügliche Untersuchungen negatix 
läuft die weitere Suche nach einem Primärtumor ergebnislos. so kann der diagnostis 
thorax, wie er von Brauer, Faulkner, Lenk u.a. in diesem Zusammenhang proj Ks 
auf eine elegante Weise die Entscheidung bringen. Manchmal gelingt es durch diese M 
knollig verdickte Pleura parietalis röntgenologisch zur Darstellung zu bringen und s 
„Pleuraendotheliom' zu stellen 

Nach Auler wachsen metastatische Pleuratumoren fast ausschließlich unteı 


einer diffusen Pleuracarzinose, die im Röntgenbild von einer gewöhnlichen Thorax w 


nicht zu unterscheiden ist. Der Wert dieses bei positivem Ausfall bisher als beweisen(d 
Verfahrens (Lenk) wurde nur insofern etwas gemindert. als manche Pleuraendothelion 

in die Lunge einwachsen und so durch Obliteration des Pleuraspaltes die Anlegung einer ( a8 
unmöglich machen. 

Wir möchten nun im folgenden über einen Fall berichten, der klinisch-röntgeı 
Zeichen eines Pleuraendothelioms aufwies und bei dem die richtige Diagnose erst dure) 
pische Untersuchung des Sektionsmaterials gestellt werden konnte. Es wird durch diese B 
tung nicht nur ein bisher als beweisend erachteter Röntgenbefund in Frage gest: 


14 


darüber hinaus ein ungewöhnlicher Verlauf eines chronischen Hämatothorax aufs: 
u. W, nur einmal, und zwar von Sinner, beschrieben wurde 


\m 4.3.04 beteiligte sich der damals 27jährige K. am Heben eines schweren eiserne 
Unmittelbar darauf wurde es ihm schlecht, so daß er nach Haus gebracht werden mußte. Am Al 
Tages trat Bluthusten auf, der zugezogene Arzt stellte eine Lung: nspitzenaffektion fest. Iı 
erholte sich K. wieder so weit, daß er leichtere Arbeiten verrichten konnte. Im April 1905 erı 
und bettlägerig. Seit dieser Zeit ist der Kranke dauernd außer Dienst. 

Im November 1905 befand sich der Kranke in unserer Klinik, wo eine Pleuritis exsudat 


Pneumothorax festgestellt wurde. 1906 oftmalige Punktionen. 1907 wieder Klinikaufenthalt 


erguß zu einer sehr starken Verdrängung des Herzens, zur Ruhedyspnoe und Cyanose geführt 
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Punktionen eınen 
Frguß Neben deı 
n Erguß bedıngten 
ng zeigte das Rönt 
m rechten Ob« rlapp: n 
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all | Sputum fanden sıch 
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Junitagen 1949 verschlechtert: 
ganz plötzlich, und in schwerer | 
er unsere Poliklinik auf. Eine hieı DES 
Probepunktion ergab wiederuı Zei 
Exsudat. Daraufhin Einweisung 

Befund: Schwere Ruhedı 
Cyanose. Subikterische Hautfarb: 
kann nur auf der linken Seite lie: 
Zeit wird durch Hustenstöße etw 
Auswurf expektoriert. 

Thorax starr und tief. Gan 
exkursionen. Über der linken 
Schenkelschall, rechts Klopfsel 
\temgeräusch links stark abgese) 
zelt kommt Bronchialatmen durel 
atmen ?). Rechts über der ganzeı 
und Brummen mit verschärftem |} 

Linke Herzgrenze nicht perl 
dämpfung in toto nach rechts 
zenstoßartige Pulsationen im 5. It ı un 
Sternalrand. Auskultatorisch ıı jo1s pe 





Abb, 3 fauchendes Diastolieum, ın deı sıtı 

Axillarlinie im 7. ICR pericardit is e vra 

Leber den Rippenbogen in der MCL um 4 @f. überragend, hart und mäßig druckscehmerz 
palpabel. Z.N.S.o.B. > 
RR 115/85. Blutbild: Hb 96°,, Ery 3,96, F. I. 1,2, Leuko 6300. Differentialblutbild: 1 \ tis ei 

66 Segment, 18 Lympho, 7 Mono, BSG n. W. 4.13. Urin o. B. endot« 


Am Abend des Aufnahmetages erhält der Patient ' ,mg Strophantin. Am nächsten Morg 





Kranke beim Aufrichten zur Punktion trotz vorheriger Gabe von Strophantin und Cardia 


exitum. 


Sektionsbefund (Path. Institut der Univers. Tübingen, Prof. Letterer): Linksseitiges | \ 
liom mit 3 Ltr. eines alten hämorrhagischen Ergusses. Schirmartige Verdrängung der linken Lu inn 
der Pleurakuppel. Verdrängung des Mediastinums nach rechts. Chronische fibroplastische Peri Ubk. 
trophie des linken Ventrikels. Starke Dilatation des linken Ventrikels. Geringe ältere Mitralk Fa 
ditis, Chronische Stauung in der Leber. Stauungsinduration von Milz und Nieren. Stauungskataı Bd. I 

Viro} 


darmkanals. Ältere Uleusnarbe im Duodenum. Altersatrophie des Gehirns. Emphysem. Sehr staı 
rechten Lunge. Einzelne Bron« hopneum« nien im rechten Unt« rlapp n. Kırs« heroße verkreiı 


linken und rechten Oberlappen sowie im rechten Unterlappen (Abb. 3). 


Die große Überraschung brachte erst der mikroskopische Befund. Trotz intensiven Suel 
nirgends Tumorzellen nachweisen. Es fand sich vielmehr eine chronisch entzündliche Rıppen! 
bei der das in ganzer Ausdehnung in eine derbe hyaline Bindegewebsmembran umgewandelt: 
tigen Auflagerungen kondensierter Fibrin- und Blutkörperchenmassen bedeckte Rippenfell 
flächlichen Anteilen einem schubweisen Untergang anheimfällt. Hierbei kommt es zur Eröffnung 
Teilen nicht selten anzutreffenden zartwandigen Gefäßen. Tuberkulöse Veränderungen finder 
Oste 

An der 1907 gutachtlich festgestellten Lungentuberkulose ist auf Grund des N 
befundes (abgekapselte Herde in beiden Lungen) nicht zu zweifeln. Der traumatische > 
pneu führte zu einer spezifischen Pleuritis, deren tuberkulöse Komponente später ab! 
entzündlich veränderte Pleura kam jedoch nie mehr ganz zur Ruhe, und die Pleurit 
unspezifischer Form ihren Fortgang. Dieser sehr seltene und bisher nur von Sinner b: 


Verlauf läßt eine Ursache nur vermuten. U. E. kommt dem Umstand, daß sich die st Si 
schwartete und kollabierte Lunge nicht mehr ausdehnen konnte, eine entscheidende Bedeu! eben 
zu. Die Reizwirkung eines Unterdruckpneumothorax auf die Pleura ist eine allen Pht! IrosıS 
bekannte Tatsache. Auffallend und ungewöhnlich waren in unserem Falle die der! hres |] 
Fibrin und Blutdetritus aufgebauten Knollen, die im Röntgenbild ein Pleuraendot! eraus 
täuschten. Das hämorrhagische Exsudat schien außerdem noch die Diagnose zu st nes 

lange Anamnese sprach nicht unbedingt gegen die Diagnose ‚„Endotheliom‘, da s | terisieg 


schwulst auf dem Boden einer jahrzehntelang entzündlich gereizten Pleura entwiel beweg 
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(Böhm und Sula). Es bleibt abzuwarten, ob noch weitere Beobachtungen dieser Art 
Rh 
beschrieben we rden. Sollte dies der Fall sein, so ist die Röntgenologie um ein p ıtthognomonisches 
Zei ı ärmer geworden. 
Zusammenfassung 
wird über einen Fall einer tumorbildenden Pleuritis haemorrhagica berichtet, die auf dem Boden einer 
schen Pleuritis nach Spentanpneu entstand. Die von Brauer erstmals beschriebenen und für Pleura 
ndotheliom ceharakteristischen röntgenologischen Veränderungen führten im Verein mit dem klinischen 


| zu einer Fehldiagnose. Erst der histologische Befund klärte den wahren Sachverhalt 


Summarx 


\ case of tumoı produ« ing hemorrhagie pleurisy is reported, arisen from a specifie pleurisy following 


nt neous pneumothorax Roentgenologie changes characteristie of pleural endothelioma, published first by 


Brauer, led together with clinical findings to faulty interpretation 
he true nature of the case became revealed bv histologie findings F.H 
Resum« 
()n rapporte un cas de pleur« sie hem« rrhagıque avec lormatıon de tumeurs, quı Ss est nstitu A partıı 


ıne pleurösie speceifique apres pneumo-spontane les modifieations radıologiques observees pour la premiere 
is par Bauer, caracteristiques d’un endotheliun pleural, ont conduit a un diagnostie par defaut, par juxta 
, aiti n avec les resultats de l’examı n eliniıque. (est seulement \k resultat hıstol: gique qui a ı sen lumiıer: 
rai tat des choses R.G 


Resumen 





Se consulta el caso de una pleuritis hemorrägica con forma tumoral, que se desarrollö a base de una pleu 
tis especifica despues de un neumo espontäneo. Las alteraciones röntgenolögicas caracteristicas para un 
ndotelhio pleural, descritas por primera vez por Brauer, llevaron eonjuntamente al hallazgı linico de un 
agnöstico equivocado,. El hallazgo histoiögico aclarö luego la situaciön verdadera F.A 
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hefarzt Prof Dr 1 B: ıtel ) 


Osteochondrosis dissecans am oberen Pfannenrand des Hüftgelenkes 
Von Johannes Fiedler 
Mit 2 Abbildungen! 


Stellen sich neben den oberen Pfannenrändern isolierte Knochenstücke dar, so ist ätiologisch 
eben einem Trauma, einer Varietät. Sequestrierung oder Verknöcherung an eine Osteochon- 
osis dissecans (O. d.) zu denken. Im folgenden soll ein Beitrag zur Frage der ©. d. hinsichtlich 


hres Krankheitsbildes. ihrer Morphologie und Pathogenese erbracht werden. Dabei wird sich 


r 


erausstellen, daß die O.d. einen Krankheitsprozeß darstellt, der die Folge einer Überlastung 


nes anlage- und entwicklungsmäßig minderwertigen Knochenbezirkes ist. Sehr treffend charak 
siert Burckhardt diesen Vorgang mit dem Wort Verletzung durch Selbstzerstörung des 


bewerunesmechanismus‘“. 








208 J. Fiedler 


In der Literatur ist über die OÖ. d. am oberen Pfannenrand wenig berichtet. A. Köhleı 
bekannten Buch ein Bild eines Hüftgelenkes ab, das neben dem oberen Pfannenrand ein is 
stück zeigt. Er schreibt hierzu: „Es scheint sich um eine Osteochondritis zu handeln In 
betont der Autor aber gleich, daß eine teilweise Ossifikation des Lig. ileo-femorale ähnliel 
Einen weiteren Fall veröffentlicht Rey. Es handelte sich dabei um einen 19 jährigen Kutscher, 
Monaten über einen dumpfen unbestimmten Schmerz ım linken Hüftgelenk klagte. Besond 
waren Spreizen und Einwärtsdrehen des Beines. Ein schweres Trauma war unbekannt. Rey 
eine Dissezierung die Erschütterungen bei Wagenfahrten verursacht haben können. Das Röntg 
oberen linken Pfannenrand ein ovales, vom übrigen Knochen durch ein Aufhellungsband sel 
Knochenstück, das bei unscharfer Struktur normale Dichte aufweist. Das dissezierte Stück h 


Mausbett nicht gelöst. Für entzündliche Veränderungen lag kein Anhalt vor. 


Indirekt liefert Hackenbroch in seiner Monographie „Arthrosis deformans der Hüft 
Beiträge zu der hier vorliegenden Problemstellung. Wenn er auch nirgends von dem Krankh 
spricht und sich auch nicht der Formulierung „Dissektion oder disseziertes Knochenstück* | 
stets von einem abgebröckelten oder abgegliederten Knochenstück spricht, so erwähnt er doch \ 
die unserer Meinung nach Voraussetzung für die Entwicklung der ©. d. darstellen. Wie verwar 
kreise sind, ist aus folgenden Worten ersichtlich: „Man kann noch eine Sondergruppe aufst: 


Dysplasie allein oder fast allein am Pfannendach zeigt. Hier bestehen wahrscheinlich B« 


bekannten Ossa acetabuli. Entsprechend dem Bilde der Abb. I1-—-13zeigt das Pfannenda 


7.1 


Pfannenecke, zystenartige Aufhellungen, wabige Knochenstruktur, die gradweise in der Entw 
gehen kann bis zur völligen Ablösung der Eckpartien. Die abgebröckelten Partien unterscheider 
lich gut von den Ossa acetabuli durch ihren degenerativen Charakter, durch unregelmäßig: 
die Beteiligung der stehenbleibenden Hauptmasse des Pfannendaches. Sehr oft kommen diese \ 
aber auch kombiniert vor mit Ossa acetabuli‘' 

Das angeführte Beispiel zeigt neben arthrotischen Veränderungen „wabige Aufhellungs! 
oberen Pfannenrand mit Abgliederung der äußersten Spitze. Rechts großer zystenähnlicher A 
an der gleichen Stelle.‘ Bei dem 58 jährigen Pat. traten seit 3 Jahren zunehmende Beschwerden 
ein Druckschmerz der linken Hüfte sowie eine Behinderung der Abduktion und Innenrotation. H 
glaubt, daß die Knochenstruktur den an sie gestellten Anforderungen bis vor 3-—4 Jahren gewachs 
Erst seit dieser Zeit habe sich die kong: nitale Dysplasic ausgewirkt 

Im Bild 13 liegen vakuolenartige Aufhellungen in den Pfannenecken mit Ossa acetabu 
gliederung des ganzen hinteren oberen Pfannenrandes‘' vor 

Ein äußerst instruktives Bild stellt die Abb. 65 dar. Neben alten traumatischen Becker 


und einer starken Arthrosis deformans an beiden Hüftgelenken zeigen diese „symmetrische bi 


gliederungen der Pfannenecken (falsche Ossa acetabuli). Die Pfannen sind gut geformt |) 


} 


deutet einwandfrei auf eine frühere Entwicklungsstörung hin. Wahrscheinlich handelt es sı 
kung einer kongenitalen Gelenkdy splasie. Darauf deuten die Veränderungen am Pfannend 
ıst hier, wie durch die Reaktion des Pfannendaches nach Eintritt der Abgliederung (oder wenn 
vorhanden war, nach dem Nachgeben oder Insuffizientwerden gegenüber dem Druck des Kor 


Verklammerung und Abstützung der abgegliederten Teile zustande kam. Nicht ausgeschloss 


stehung der Deformität aber auch ein leichter frustran oder abortiv verlaufener Epiphysengl: 
Es ist naheliegend, den Vorgang der Abgliederung der Pfannenecken auf den gl 
Ossiıfikationsstörung im Entwicklungsalter zu bringen 


Krankengeschichte: In unserem Fall handelt es sich um eine 25 jährige Pat., die nie gı 


r 
ri 


lichen Belastungen ausgesetzt war und die während der Kindheit von Seiten der Hüftgelenk: 
hatte. Zu normaler Zeit laufen gelernt. Seit etwa 1941 im 16. Lebensjahr Gehbeschwerden, dis 
Seite ausgeingen. Gehen vorübergehend stark eingeschränkt oder fast unmöglich. Rasche Erı 
rechten Beines. Wechselvolles Krankheitsbild. Zunahme der Beschwerden vor und während di 
nach etwas stärkeren Belastungen. Zugezogene Ärzte behandelten eine angenommene Neı 
1943 Tonsillektomie. Erhebliche Verschlechterung während des an sich nur kurzen und relatin 
einsatzes, so daß 1944 Gehen und selbst Sitzen zeitweise unmöglich waren. Besserung nach Sel 
jektionsbehandlung, Verschlechterung bei erneuten Belastungen. Novocainbloekade und Alk 
brachten in den folgenden Jahren vorübergehende Besserung. Verschlechterung des Zustandes 
Im April 1949 beim Aussteigen aus einem Auto heftigster Schmerz in der rechten Hüfte mit ein 
gefühl des Beines. Danach Gehen nur noch unter starken Schmerzen am Stock möglich. Ende X 
erste Röntgenuntersuchung durchgeführt. Die am 25. 5. 1949 beı uns angefertigte Beckenübers 
ergab (Abh. 1): 


Leichte Hypoplasıe beider Pfannen. Die knöcherne Gelenkkontur des Pfannendaches r 


t 


begrenzt. Die subehondralen Partien des Pfannendaches sind bandförmig verdichtet. Nebe 


r 


\ 
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Pfannenrand befindet sich ein etwa 
anges und bis 5mm breites Knochen 
as dreieckig ge staltet ıst und dessen 
Bas em Pfannenrand anliegt. Es befindet 
Schräglage, wobei die Spitze nach 

caudal zeigt. Seine Basıs ist unschart 

t. während die übrigen Konturen glatt 

kleine rundliche Aufhellungen ın seinen 

n Partien. Etwa gleichgroßer, flacher, 


ınscharf begrenzter Defekt oberhalb 


Pfannenecke am äußeren unteren Darm 
ınd. Neben dem Defekt aufgelockert« 
or turzeiehnung mit kleiner rundlicher Auf 


v. Es liegt demnach eıne Osteo« hondro 
| ia disserans mit nach lateral verlagertem los 
osteı Knochenstück vor Leicht: Hypo 

18 ler Pfannen. Das klinische Bild bot 
nen Druckschmerz im Bereich des rechten 
Hüftzelenkes. Einschränkung der Abduktıion 
sowie der Innenrotation und der extremen 
ınge und Streckung. Grobe Kraft nicht 
ngeschränkt, seitengleicher Umfang beider 
Oberschenkel, fehlender Druckschmerz über 
rv. ischiadieus, Lasegue neg. Darauf 

vurde eine Operation empfohlen, die von 
Dr. Wittler. Chefarzt der Chir. Klinik des 





St. Johanneshospitals in Dortmund. durch 





führt wurde 16. VI. 1948). Operations : 
hl 
hit 
Operation ın Periduralanaesthesi Längsschnitt media n «dl Spu nt hs 
Sartorius und Reetus werden nach lateral, lleopsoas nach ı | reclrängt finung d G nkkaı I) 
\ ıs sıtzt ım late ralen ober: n \ntı ıl der Ge le nkkapsel Ist ı l Iest I \ it yvırdı 1) ) | \ 
st und entfernt. Schiehtweiser Verschluß der Wunde. Gipsverhaı H ist eischer Befun ntfernter 
Knoehenstückes vom Path. Institut der Städt. Krankenanstalter Ion ind. Di t Prof r.F.B \ 
Nach Entkalkung finden sich bei der mikroskopischen Untersuchung Kı henbälkehe:ı 
es Fettmark umgeben. In der Peripherie geht das kı herr Gewebe st en - n Kı pelg 
veise auch ın derbfaseriges Bindegewebe übeı lı Bindegewel ta 1 nzelr ng 1 te (Giefä 
na und mitunter auch kernarme hyalınverquollene Forı net i. A Rand KNı nl ) 
sıch neben Verbänden von Osteoplasten häufiger au rnige Ost klasten. Aı rieber 
St st zwischen den Knochenbälkehen auch ein Faserı 1 eI mm I ILS . - nt B 
ge Wucherungen sind in den angefertigeten Schnitten nicht handen. Auch ı hd t hen B 
nn es sıch in Übereinstimmung mit der klinischen Diagnose um einen f n GG t N ındeln* 
Komplikationsloser Heilverlauf. Im März 1950 Nachunt \ ınge der Pat | t Aı ng 150 
ingen ausgesetzt ıst. Beschwerdefreier Gang, freie Funktionen d Hiüftz ! N\ 
iernden Bi lastunge n raschere Ern ıdbark: ıt des rechten Beın \} 
> 
Pathogenese: Der obere Pfannenrand erhält sein endrültig (cprag durch das Os 
tabuli (Braus). Die röntgenologische Deutung dieses Schaltknochens. der über den obereı 
Df., u 
nenrand hinaus das Tuberculum ossis ilei mitformt. ist das Verdienst von Sehinz. Bei seiner 
Vssitikation können an der Nahtstelle Knorpel- und Bindegewebsinseln zurückbleiben. wodurel 
ner gewissen Größe der Fehlstrukturen eine funktionelle Minderwertigrkeit dieses größerer 
n 


elastungen ausgesetzten Knochenbezirkes resuitiert. Bei einer dauernden Überbelastung dürfter 
die versprengten Bindegewebs- und Knorpelinseln grenzenden Knochenbälkchen zu 
nbrechen, da sie im Knochengefüge nur einseitig verstrebt sind und dadurch leichte: 
Halt verlieren. Ist dieses Ereignis erst einmal an einer Stelle eingetreten. wird dieser Prozeß 

em Ort herabgesetzter Widerstandskraft auf andere überspringen. In diesem Bereiel 


engebrochener Knochenbälkchen entwickelt sich ein entsprechendes Trümmerfeld mit 


Abbildung des histologischen Präparates mußt ıs Piat in! ne 
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Abh 


J. Fiedler 


nekrotischem Gewebe. Daı 
wir uns jetzt in dem Stadi 
hausen bei der ©. d. einzel 
hat. Er verfolgte die Veränd: 
sich an und in einem der Nekı 
eefallenen subehondralen Kn: 
abspielen. In der Umgebung 
Nekrose kommt es zu lebl 
neratorischen Vorgängen. (l 
Substitution des nekrotisch: 
mit frischem Knochengew: 
können. Dabei wird totes G: 
Resorption und Arrosion deı 
bälkchen wegegeschafft: zlei 
folgt das Kinsprossen jun; 
gewebes und die Anlageruı 


Knochengewebes an die altı 


sabälkchen. Stehen diesen \ 


eenügend Zeit und Ruhe zuı 


so erfolgt eine restitutio ad 


In andere Bahnen gerät diese: 
wenn das geschädigte und funkt 
tüchtige Gewebe über ein ertı 


Maß hinaus weiter beanspru 


Dann bricht das tote Gewebe zusammen, es kommt zur Impressionsfraktur in der Nekı 


solchen ist eine primäre Knochenbruchheilung unmöglich. Längs des Bruchrandes cı 


sich durch die Zermahlung der Knochenbälkchen ein Trümmerfeldwall, der dem hera 


den Bindegewebe einen erheblichen Widerstand entgegensetzt. Das abgegrenzte sub 
nekrotische Knochenstück 
setzt eine flächenhafte Resorption ein. Es kommt zur Abgrenzung des nekrotischen B« 


bleibt 


damit 


der Substitution verschlossen. Am Trümn 


sich bei gegebenen Bedingungen aus seinem Lager lösen kann. 


Dies sind die in den einzelnen Phasen genau studierten Vorgänge im Kniegelenk 
auf Grund der Gleichförmigkeit der Reaktionsabläufe der Gewebe bei gleichen odeı 


Voraussetzungen zu dem Analogieschluß berechtigt sein, daß sich an der oberen Pi 


die gleichen Veränderungen abspielen, wenn es erst einmal zu Einbrüchen der Knochen 


und zur Entwicklung von Trümmerfeldzonen gekommen ist. Je nach der Anordnung 


1 








strukturen kommt es zur Impression der äußeren Pfannenrandpartien, oder zum Längs 


in der Umgebung der Nahtstelle des Os acetabuli, wie es in unserem Fall erfolgt ist. Aı 


bruchstellen entwickelt sich der Abgrenzungsvoreang, der dann zur Dissektion führt 


Knochenstück ist abzugrenzen |. 


Differentialdiaenose: Ein disseziertes und aus seinem Mausbett luxiertes und \ 


veren 


einen frakturierten Pfannenrand, 2. gegen 


sistierendes Os acetabuli, 3. gegen einen Sequester, 4. gegen eine Verknöcherung i 


iM ler 


Lig. ileo-femorale. 


Zu 1: Ein frisch frakturiertes Pfannenrandstück ist an seinen unregelmäßigen 


Bruchflächen unschwer zu erkennen. Dabei besteht eine Kongruenz zwischen Fra: 


Defekt. Schwieriger wird die Entscheidung, wenn das frakturierte Stück bereits g« 


nur bindegewebig angeheilt ist. Man wird nur dann eine alte Fraktur annehmen diü 


em 


venügend großes glaubwürdiges Trauma bei einem bis dahin von seiten des | 


Hüftgelenkes beschwerdefreien Pat. vorgelegen hat. Das Pfannendach ist in einem s 


verkürzt. wobei das Hüftgelenk aber normal entwickelt ist. Im Gegensatz hierzu weı 
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— 
' 
J 


nit stattgehabte m Abgrenzungsvorgang stets Anzeichen einer mehr oder we nirer ausgie 


ı) 
pi n Hvpo- oder Dysplasie vorliegen und Strukturunregelmäßirkeiten auf Fehlstrukturen 
R ‚en lassen. 
/u ?: Die Abgrenzung gegen ein persistierendes Os acetabuli wird insofern keine Schwierig 
keit bereiten. als dieses neben einer normal entwickelten Pfanne als Varität zu finden ist und 
Best hwerden verursacht. 
Zu 3: Auch die Abgrenzung gegen einen Sequester wird immer leicht sein. Dieser setzt ent 
che Veränderungen voraus, deren Spuren sich auch nach Abheilung am Gelenk und seinen 
Knochen nachweisen lassen werden. 
auseezorenes Knochenstück 


/u 4: Ein meist unregelmäßig begrenztes und nach lateral 


neben einer normal entwickelten Pfanne spricht für eine zireumseripte Verknöcherung im Band 


F7 Eine stärker entwickelte dysplastische Flachpfanne bietet für eine mechanische Gewalteinwiı 


vie auch für die Entwicklung einer ©. d. wenig Angriffspunkte, dagegen ist gerade in solchen 


ung 

Fällen der Kapsel-Bandapparat vroßen Belastungen ausgesetzt. was zu Verknöcherungen führen 
ann 
Zusammenfassung 

Es wird über das seltene Krankheitsbild der ©. d. am oberen Pfannenrand des Hüftgelenkes berichtet und 
hei die Pathogenese und die Differentialdiagnose dieser Erkrankung an Hand einer eigenen Beobachtung 
rtert. Wir glauben annehmen zu dürfen, daß der Krankheitsprozeß an rende Voraussetzungen gebunden 
t leichtere Hyp: ınd Dvplasıen der 


st und folgende Entwieklungsstadien durchläuft: I. Kongenitale meist 


sowie Minderwertigkeit des Knochens auf 
Piannenbereich ın 


bedingten Dystrophie und als 


Grund eıner anlagemäßiıg 
Forn on versprengten Knorpel-Bindeg: 
Dadurch 


Nannı 


Folge von Fehlstrukturen am oberen äußeren 


hsinseln. die bei der Entwicklung und Ossifikat ion de 
Knochens und Funktionsminderung de 


Stellen herabgesetzter Widerstands- und verminderter Tragkraft des Knochens 
Gegebenheiten nach Versagen der repara 


nach statischen und geweblichen Geg 


s Os acetabulı zur Entstehung gekommen sınd 


| ’, Einbruch ım Trabekelgetüg: 


s Gelenkes 


edinete Insuffizienz des 


’ Impression dei l,ängrs 





ruch in nekrotischem Bereich je 


4. Abgrenzungsvorgang und Dissektion 


rischen Energien. 


Summar\ 


he rare elinical appearance of osteochondrosis dissecan t th 1 r acetabular brıı ! ewed 
pathogenesis and the differential diagnosis are diseussed and an own case added. The author assumes that 
following suppositions are essential and that the following stages of de lopment are bound to be gon« 
rough: 1. Congenital mostlv slırht hypoplasıa and dysplasıa of the socket as well a nferiorit f bone ın 
nsequence of predisposing dystrophy and of malformatıon ın the superior lateral region of the acetabulun 
ı form of displaced fibrocartilage islets arısen during de velopment and ossifieation of the acetabulum. Cons« 
ently insuffieieney of bone and functional disorder of the joint. 2. Infraction of trabecula ın area if dımın 
| resıstance and bearing power ofthe bon« 3. Impression or longıtudınal fracture in necrot ırea ai rding 
stat r structural conditions after failure of repairıng energi t. Delimination and dıssertion Fr.NH 
Resume 
la rapport traite d une ımage rare d’osteochondrosis dissecans au bord uperieur de ırt ut nd ı 
; lauteur discute la pathogenöse et le diagnost ie different iel de la maladıe en se basant sur ses propre 
servations, Nous eroyens pouvoir suppeser que le processus de lad t x predisp tions suivante« 
urt les stades de d« veloppement deerits 
Des hypoplasies et des dysplasies congenitales geneı nt rer N it glenoide ainsı qu'un 
ppement ıinsuffisant de l’os base sur une dystropl 1 tionn } ne predısposition et provenant 
uts de structure au bord exterieur superieur de la caviıt : ıtsseg senten ıs la f ‘ I ıl 
nJjonetif et de cartılage desagrege qui se sont formees au ı n 1 ppement le fıca 
s coxal. Il s’en suit une atrophie dı ’osetunan ndrıssemer netiont | u ıtıo1 
- ‚uptures des jointures des trabeeules aux endı ts 1 ' tar tı 1 1 t N 
est moıns grande 
pression ou fracture longıtudınale dans un t 1 ! nı - 
par defaut des energies reparatriees 
R ; 


es de delimitation et disseetion 
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Re Sumen 
Se retiere el cuadro patolögieo raro por su presentacıon de la oseocondrosıs diseec;i 
superior de la cavidad cotiloidea de la artieulacıöon coxofemoral, diseutiendose la patogen 


diferencial de esta enfermedad a mano de observaciones propias. Ureemos poder suponer, qı 


lögieo estä ligado a las siguientes condiciones y que presenta los siguientes estadios de des 
lisplasias congenitales casi siempre leves de la cavidad cotiloidea asi como minusvalencia d« 
una distrofia dıspositiva y como consecuenciıa de estructuras defeetuosas en la parte super 
cavidad cotiloidea en forma de islotes conjunktivo-cartilaginosos diseminados, que se forn 
y osifieaciön del os acetabuli. Debido a eso se produce insuficiencia del hueso y disminu 
artıculacıön, 2" Irrup« ıön dentro de la estructura trabecular en puntos de fuerza de sosten d 
v de fuerza de resıstencıa ınsuficıente, 3° Impresiön o fısura longıtudınal en la region necı 
eimientos estadisticos y tisulares despues del fallo de las energias reparadoras, 4° Procı 
lıseccion 
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Mit 4 Abbildungen 


Klagen über Kreuzschmerzen sind in der Allgemeinpraxis wie in der gevnäkologis 


stunde außerordentlich häufig. Martius (15) gibt an. daß bei einem Drittel seiner P 
spontan über Kreuzschmerzen geklagt wird und daß ein weiteres Drittel auf Befrag 
Beschwerden hat. 

Der Kreuzschmerz ist zwar kein spezifisch weibliches Symptom, aber von Männ: 
eltener vorgebracht. Wir können aus unseren eigenen Erfahrungen während des K 
richten, daß bei weit über 1000 Männern im mittleren Lebensalter nieht einmal Kreuz 
angegeben wurden. Dagegen litten von 112 danach befragten Patientinnen 52 unt 
schmerzen. Es handelte sich bei diesen 112 Patientinnen ausschließlich um Krank: 
wegen der Kreuzschmerzen den Arzt aufgesucht hatten 

Die Vielseitigkeit der Erkrankungen, die sich hinter diesem Symptom ,.Kre 


verbergen kann, erfordert stets eine genaue Nachprüfung aller Faktoren, die die B 


verursacht haben können. 
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den weiblichen Organismus werden in der Gravidität und während der Geburt erhöhte 
\ erungen gestellt die so eingreifend sind daß die Differenz ;wischen normaler und Höchst 
ıng fast aufgehoben zu sein scheint: im Gegensatz zum Mann, bei dem eine weit größer: 

onelle Kapazität" besteht. 


Diese erhöhte Inanspruchnahme des weiblichen Organismus wirkt sich auch auf das Skelett 

und hier insbesondere auf das Becken aus. Nicht zuletzt trägt dazu in erheblichem Maß 

freehte Gang bei. Zum anderen bewirkt die allgemeine Auflockerung der Gewebe in deı 

ität auch eine geringere Festigkeit der Gelenke und gelenkartigen Beckenverbindungen 

h hinwiederum werden Verhältnisse geschaffen, die einer Schädigung durch Infekt odeı 
Verletzung Vorschub leısten 

\us der großen Anzahl der Erkrankungen — abdomineller gvnäkologischer oder statischeı 


lie ihren Ausdruck in Klagen über Kreuzschmerzen finden können, sollen im folgenden 


tenere Affektionen des Sakroiliakalgeelenks bespr: chen und n Hand von einigen Fällen 
intert werden 
Die Kasuistik soll einmal zeigen, welche schwer: ınd seltenen Krankheiten an der arti 
‚sacroiliaca auftreten können, zum anderen, wie weiteehend das Röntgenbild die Diawenos: 
ehert. und zum Dritten, welche Bedeutung diesem Gelenk zukommt. Es muß allerdings auch 
rwähnt werden. daß auf Grund allgemeiner und eigener Erfahrungs im Röntgenbild bei Kreuz 
schmerzen die positiven Befunde am knöchernen Skelett des Beckens und der Lendenwirbelsäule 
segenüber den normalen Befunden zurücktreten. ‚Jedoch gibt in einer Anzahl von Fällen das 
Rönteenbild weitgehend Auskunft und Begründung für die Beschwerden und ist oft ausschlag 
hend für die Diagnose. In den unten aufgeführten Fällen wäre ohne ein Röntgenbild keine 
Diaenose zu stellen gewesen 
Die Erkrankungen im Gebiet des Tliosakralrelenks. das auf Grund der Stellung der Gelenk 


ichen zueinander und der straffen Bandverbindungen erheblich in seiner Beweglichkeit eing« 





hränkt ist. sind klinisch oft nur sehr schwer zu erkennen. Es wird immer wieder betont (‚Joa 


daß die klinischen Erscheinungen bei Erkrankung dieses 


movits [12]. Drechsel [9 


lenks durchaus nicht charakteristisch zu sein brauchen. Durch verschiedenartige Belastung 


es Gelenks Überkreuzen des Beines der gesunden Seite mit dem der kranken Seite. Kom 
ression der Beckenschaufeln, Druckempfindlichkeit der erkrankten Seite von außen oder von 
nnen bei vaginaler oder rektaler Untersuchung, Schmerzempfindung bei Haltungsänderung des 


Körpers — wird allerdings oft die Lokalisation der Erkrankung möglich sein 


Die Arthrosis deformans. die als Abnutzungserscheinung auch dieses Gelenk nicht ver 
nt, nimmt zahlenmäßig einen wesentlichen Anteil der Erkrankungen ein. Röntzenologisch 
len sich besonders an den unteren Gelenkenden zipflige Ausziehungen sowie oft starke Vei 

htungen der Gelenkflächen. 
Stehr (18), der eingehender über dieses Krankheitsbild berichtet hat, gibt an, daß er kein« 
Bevorzugung des weiblichen Skeletts mit arthrosis deformans des Tliosakralgelenks gefunden hat 
Der Autor führt das darauf zurück. daß die von ihm untersuchten männlichen Becken der schwer 
rbeitenden Bevölkerung angehörten, wodurch wohl ein Teil der Erkrankung erklärt werden 
nnte, Unter 176 Fällen konnte er in 89°, an einem oder beiden Tliosakralgelenken arthrotisch 
ieformierende Veränderungen finden. wobei die Jahrgänge oberhalb 40 vorwiegend vertreten 
Y Stehr (18) ist sogar der Ansicht. daß arthrotisch deformierende Prozesse an den Ilio 

selenken wesentlich häufiger sind als solche an den Hüftgelenken 

einem anderen Ergebnis kommt Saxl (19), der bei seinen Untersuchungen 38.5", Männer 


1 - 


5°, Frauen von der arthrosis deformans der articulatio sacroiliaca betroffen fand 


l 


n 108 in der letzten Zeit in unserer Klinik weren Kreuzsch merzen angefertirten Röntgen 


les Beckens waren etwa 50° 55 Fälle — ohne nachweisbare krankhafte Veränderungen 
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Bei 21 Fällen 19°, fand sich eine arthrosis deformans in einem oder beiden Sakro 


ken. Außer den unten zu beschreibenden Fällen waren sonst die Sakroiliakaleeleı 
18 Fällen fanden sich andere krankhafte Veränderungen am Becken oder der Lenden 
10 Fälle zeigten eine ausgesprochene Übergangswirbelbildung. Somit geht auch a 
Material deutlich hervor, daß die arthrosis deformans die weitaus häufigste Erkı 
Iliosakralgelenkes ist. 

Von den entzündlichen Erkrankungen sind es besonders die Infektionsk 
spezifischer wie unspezifischer Art, die das Sakroiliakalgelenk befallen. 

Die tuberkulöse Entzündung dürfte zahlenmäßig im Vordergrund stehen 
lamoti (zit.n. Drechsel [9]) waren 74,1°, aller Erkrankten Frauen, wogegen P 
(zit.n. Martius [15]) keinen Unterschied in der Zahl der Beteiligung beider Gesch 
stellen konnte. 

Ein Fall einer hochfieberhaften septischen Erkrankung des Sakroiliakalgelenk 
Fekete (10) beschrieben. Im Blut dieser Pat. konnten hämolytische Streptokokk 
wiesen werden. Erst das Röntgenbild brachte die Klärung der Diagnose. Differential. 
wurde auch an eine Appenldlizitis, einen Ureterst>in oder einen Psoasabszeß gedacht 

Albrecht (2) berichtet, daß entzündliche Erkrankungen des Iliosakralrelenk 
kannt sind. 

Ein in unserer Klinik beobachteter Fall einer sp>zifischen Entzündung soll ir 


beschrieben werden. 


Falll: Ma. Wi. (Krb. Nr. 6321 1948 49). 

Bei einer 39)jährigen 3. para kommt es einig Monate vor der Entbindung zu heftigen 
Kreuzschmerzen rechts, die auf intensive Wärmebehandlung nicht zurückgehen. 2 Tage post ı 
die Temperaturen auf 39° an, lassen sich mit 40 g DeMa kupieren, um dann aber nach weitere: 
39,70 anzusteigen. Bei einer Blutsenkung von 100/122 und 37900 Leukozyten bleiben nach einer \ 
von insgesamt 2300000 E. Penicillin innerhalb von 10 Tagen die Temperaturen unter 37°. Der g 
Befund war völlig normal und ergab keinen Anhalt für das Vorliegen eines Puerperalfiebers. Die kliı 
suchung zeigt, daß die Gegend des rechten Sakroiliakalgelenks geschwollen ist und bei aktiver 
Bewegung des rechten Beins stark schmerzt. Auch besteht eine Druckempfindlichkeit über dem 
iliakalgelenk. Die Röntgenaufnahmen lassen einen z. T. zerstörenden Gelenkprozeß erkennen (Al 
Die Blutsenkung bleibt auf 100/128 stehen, auch nach Abschluß der 1lOwöchigen stationären Bel 


4 Wochen nach der Einlieferung wurde die erste Röntgzenaufnahms des Beckens g>macht (A 


Röntgenbefund: Die Konturen des rechten Sakroiliakalgelenks sind nicht zu erkennen. D) 
des Gelenks ist stark verdichtet, homogen, strukturlos. Lediglich im unteren Abschnitt ist deı 
auf einer kleinen Strecke erhalten. Der Kalkgehalt der Knochen ist hier herabgesetzt. An den übı 


knochen findet sich kein krankhafter Befund. 
Diagnose: Akuter Prozeß im rechten Sakroiliakalgelenk. Tbe. ? Abszeßbildung ? 


Die gezielte Aufnahme des rechten Sakroiliakalgelenks im ventro-dorsalen Strahlengan 
genden Befund: Der Gelenkspalt ist im ganzen ziemlich weit. Die Gelenkflächen sind besonders 
Abschnitt unscharf. Innerhalb des Gelenkes erkennt man einige kalkdichte Fleckschatten. Di 


Knochenbezirke des os ilium und os sacrum sind z. T. verdichtet, z. T. aufgelockert und wie angeı 

Diagnose: Es dürfte sich wohl um einen tuberkulösen Prozeß im rechten Sakroiliakalgel 
(Abh. 2). 

Die Durchleuchtung des Thorax ergibt keinen Anhalt für frische oder ältere spezifische P 
sonstige gröbere Erkrankungen an der Lunge. 

Bei einer Kontrolle °/, Jahre später zeigte das Röntgenbild eine starke Verdichtung der ( 
rechten Sakroiliakalgelenks. Die Blutkörperchensenkung betrug immer noch 53/92. Die zu dies 
fertigte Beekenübersichtsaufnahme hatte folgendes Ergebnis: 

Der Kalkgehalt der rechten Darmbeinschaufel ist vermehrt, vor allem im Bereiche des Ilıosa 


Eine Knochenstruktur ist nicht zu erkennen. Die Gelenkkonturen selbst sind nur unscharf im unt« 


vorhanden. Die fast homogene Verdichtung geht ohne erkennbare Grenze in das os ilium über (Ab 
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+ 

1 - ersten Aufnahme 

1 ) Vergleich mit der ersten Aufnahm« 

I jet \orschattung ausgedehnter geworden. 

\ 


\iaenose: Arthritis Tbe. des rech- 


ten S kroiliakalgelenks. 


% er 


Die Pat. versieht jetzt wieder voll 
ınz ihren Haushalt und klagt ledig- 





ınd £ > 
" noch über zeitweise auftretende 
Schmerzen rechts in der Kreuzbeinge- 
gend 
Differentialdiagnostisch kam vor 
allen Dingen eine akute septische Arthri- 
"is in Frage. insbesondere, als für den 
© hochfieberhaften Verlauf klinisch keine 
Ursache zu finden war. Bei der Entlas- 
Kung die Pat. drängte sehr wegen 
häuslicher Verhältnisse darauf war 
immer noch der erhebliche Druckschmerz Akut entzündlicher, wahrscheinlich spezifischer Gelenkprozeß 


2 ' a j 
ım rechten Sakroiıliakalgelenk 


in der Gegend des rechten Sakroiliakal- 

gelenks vorhanden. Ein Abszeß wurde nie fest 
gestellt Auch der Versuch einer Gelenkpunktion 
unter Schirmkontrolle ergab kein Exsudat. 


Die Erkrankung unserer Pat. wäre klinisch 





durchaus mit dem von Fekete (10) beschriebenen, 
oben kurz erwähnten Fall zu vergleichen. Es han- 
delt sich jedesmal um ein hochfieberhaftes Krank- 
heitsbild, das in Verbindung mit einer Gravidität 
zur Auslösung kam. In unserem Fall dürfte das 
Penieillin die rasche Entfieberung und den günsti- 
gen klinischen Verlauf bedingt haben. Daß der Pro- 
zeß in ein chronisches Stadium übergegangen ist. 
bezeigt die Kontrolle nach ?/, Jahren. Ohne die ge- 
zielte Aufnahme wäre aber sicher eine einwandfreie 
Diagnose nicht zu stellen gewesen. 

Ein weiteres seltenes Krankheitsbild. das 


bisher nur bei Frauen, die geboren haben. be- 





obachtet wurde, ist die Ostitis condensa 


\hbh. ? 


ei. Derartige Befunde wurden erstmalir von 


rsony beschrieben und später von Berent (7) Gelenkzerstörungen im Bereich des rechten Sakrı 
iter eeklärt. ılıakalgrelenks 

Im Röntgenbild sieht man bei der Ostitis condensa ilei größere, wohl umschriebene und gegen 
die Umgebung abgegrenzte Verdiehtungsherde, die unmittelbar am Ileosakralgelenk gelegen sind 
Berent (6 u. 7) weist im Vergleich mit Röntgenbildern bei Beckenringbrüchen nach. daß 


ch dabei die gleichen Veränderungen zu finden sind. Er ist der Ansicht, daß es in beiden Fällen 


ler Ostitis condensa ilei und gleichartigen Befunden bei Beckenringfrakturen zu Einrissen 
und Zerreißungen sowie Blutungen am Bandapparat der Kreuzbein-Darmbeinfugen kommt 


} 


ei im Verlauf des Ausheilungsvorganges Verkalkungszonen oder periostale Knochenwucherun 
gen ım Ansatzgebiet des Bandapparates sebildet werden 

Mit der Ostitis condensans disseminata., der Östeopoikilie, hat diese Erkrankung 
nichts zu tun. Bei der Östeopoikilie handelt es sich um eine Mißbildung, die wahrscheinlich 


t vererbbar ist (21). 
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Ähnliche Befunde wi ' ' 
condensa ilei finden wir aue| 
verletzungen, die mit Hän 
einhergehen. Philipp(ll ' 
von drei Fällen darauf hiı 
Verletzungen nicht nur b» \ 
lichen Operationen, sondı 
Spontangeburten auftreteı len} 
endgültige Bild nach di 
dürfte wohl bei massiven B Aufı 
bei geringerenVerletzungen 
Bandapparates des Iliosakı 
mehr oder minder deutlich ı luı 


Form immer die Östitis coı DORT 





Fall2: Mi. Wö,. (Kı N hel 


\bh. 3. 33jährige Pat., die b« gene 

\usheilungszustand im rechten Sakroiliakalgelenk ohne irgendwelche Komy u 
(Abb. 1 u.2) nach 1'/, Jahren gemacht hat. Pat. klagt seit 
starke Kreuzschmerzen., di I 


in die Gegend des Kreuzbeins loka 








a st (de 
besteht kein Drucksehmerz übheı ’ 
gelenk ; keine Schmerzäußerung bi ' vier ı 
siver Bewegung der Bein \ubeı 
vag. dupl. und einer starken Rektu steh« 
organisch keine wesentlich krankl 
velen 
rungen vot Ä 
Die Röntgenaufnahn e desB Bei 
folgenden Befund: Der Verlauf d. st el 
iliakalgelenkes ist in seinem mittleren A 
zu Ve rfolgen. Hier besteht eine | 
tung, die auch auf die rechte Darmh ' 
seht. Die Verdiehtung ist nach auß« 14 
scharf abgesetzt. Ihre Ausdehnung , 
handtellergroß. Im unteren Abschnitt ’ 
wieder gut zu erkennen. Seine Kont N 
FHbenso ist das linke Sakroiıliakalzelenl 
\bh. 4 PrER 
gestellt. Der linke Gelenkspalt ist n er 
Ostitis condensa im Bereich des rechten Konturen sind überall glatt. Kreu z 
Sakroiliakalgelenks rize Darmbein zeigen normale Struktı 
Kalkgehalt. 
Diagnose: Es handelt sich um eine Östitis condensa im Bereich des rechten S 
gelenks (Abb. 4). 
Bei diesem Fall dürften ätiologisch die vier Geburten für den Prozeß verant r 
machen sein. Eine allgemeine Bindegewebsschwäche. die sich in einem Descensus \ 
einer starken Rektusdiastase äußert, kann als berünstigend mit angenommen wer 
Fall bestätigt ferner die Ansicht Philipps (11), daß auch Spontangeburten Verletz 
Jerreißungen am Beckenbandapparat bewirken können, wodurch dann sekundär « 
condensa ilei hervorgerufen wird. 
Wie die Literatur und unsere eigenen Fälle zeigen, kann das Iliosakralgelen! ; 
Affektionen befallen werden, an denen auch sonst ein Gelenk erkrankt. Der Kreuzschı 
den meisten Fällen das erste Anzeichen für die Erkrankung dieses Gelenkes. Dabı 
Kreuzschmerz aber ein völlige uncharakteristisches Symptom dar und sagt nichts R 
Lokalisation des Erkrankungsprozesses. Allerdings kann in besonders gelagerten Fäll 


in unserem ersten Fall und in dem von Fekete (10) beschriebenen. der örtliche Bı 
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H is geben. Auch die klinischen Untersuchungsmethoden, die in aktiver und passiver Be 

des Gelenks bestehen, lassen keine eindeutige Diaenose zu 
(jerade durch unsere eigenen Beobachtungen wird belegt, daß eine Röntzenuntersuchung 

weitaus meisten Fällen nicht zu entbehren ist 
Der erste Fall hat diagnostisch erhebliche Schwierigkeiten gemacht. Nur durch die gezielte 
\ufnahme des rechten Sakroiliakalgelenks wurde die Diagnose gesichert. Das klinische Bild glich 
veitxehendst dem von Fekete (10) beschriebenen Fall und ließ eher an einen septischen Prozeß 
lenken. Die Röntgenaufnahme ließ aber über den spezifischen Prozeß keinen Zweifel 

Vergleicht man die nach °/, Jahren angefertigte Kontrollaufnahme des ersten Falles mit der 
\ufnahme des zweiten Falles, so glaubt man auch in diesen beiden Bildern die Verschiedenartig 
keit der zwei Prozesse herauslesen zu können 

Bei der Ostitis condensa ilei ist die Abgrenzung gegen das Osilium sehr scharf und exakt 
Iurchzuführen. Die Gelenkflächen sind auf einer großen Strecke deutlich und glatt begrenzt 
ler Gelenkspalt ist gleichweit. Demgegenüber zeigt der spezifische Prozeß im ersten Fall die Auf- 
hebung der Gelenkkonturen bis auf einen kleinen Abschnitt. Die Erkrankung hat zu einer homo 
senen Verdichtung geführt, die auch weit auf das os ilium übergreift und gegen die Umgebung 
öllie unscharf begrenzt ist. 

Wenn auch Ursache und Endzustand der beiden Erkrankungen verschieden sind, so dürfte 
lie Auslösung des Prozesses in jedem Fall der Geburtsvorgang gewesen sein. Im ersten Fall 
st der sicherlich sekundäre Tbe.-Prozeß ausgelöst worden. während im zweiten Fall eine oder alle 
vier Spontangeburten als ‚Trauma‘ gewirkt haben. 

Überblickt man die bisher erschienene Literatur, so dürfte die Ansicht wohl zu Recht be- 
stehen, daß vorwiegend das weibliche Geschlecht von Erkrankungen im Bereich des Iliosakral- 
selenks betroffen wird. Dabei nimmt die Arthrosis deformans mit gut 20°, den größten Platz ein 
Bei Klagen über Kreuzschmerzen, die nieht einwandfrei durch andere Ursachen zu klären sind 


st eine Röntgenuntersuchung stets zu verant worten* 


Zusammenfassun 


Die Erkrankungen im Bereich der Sakroiliakalgelenke werden kurz aufgeführt und beschrieben. Dabei 
wird festgestellt, daß die Arthrosis deformans die weitaus häufigste Erkrankung in diesem Gelenk ist. Bei 
twa 220,, der an Kreuzschmerz erkrankten finden sich Veränderungen im Röntgenbild 

Schwangerschaft und Geburt stellen eine erhöhte Belastung des weiblichen Beckens dar, so daß dadurch 

h sekundär bleibende Veränderungen hervorgerufen werden können 
Diese Feststellung wird durch zwei Fälle einer tbe. arthritis und einer Östitis ndensa im Sacroiliakal 


gelenk unterstrichen. 
Summary 
he author briefly reviews and discusses the diseases of the sacı liac joint, In his opinion arthritis 
ormans ıs the most frequent disease of this Joint. In 22 per cent of the patients suffering with back paın 
entgenogram reveals changes, 
Pregnancy and delivery imply an increased handicap to the female pelvis and consequently may lead to 
ndary permanent changes. To demonstrate this statement two cases are presented tubereulous arthritis 


| an osteitis condensans of the sacro-iliac joint, (F.H 


> 
Resume 


es maladies dans le domaine des articulations sacroiliacales sont briövement deerites. On econstate que 


rthrese defermante est de beaucoup la maladie la plus frequente dans cette articulation. Chez environ 22° 
es atteints de maux de reins on trouve des modifications dans l’image radiologique 
l.a grcssesse et la naissance representent une surcharge accrue pour le bassin de la femme de sorte que, 
secondaire, elles peuvent provoqueur des modifications durables. Cette constatation est soulignö 
cas: l’un l’arthrite tuberculeuse, l’autre d’osteite condensante. RG) 
e den letzten Tegen wurde beiunsein weiterer Fall von Ostitis condensa ilei im Bereich des rechter 
S algelenkes bechächtet. Der Fall « ntsyrie ht fast ganz dem oben geschilderten Fall 2 (Abb. 4). Es 
I ch vm eine 44 jährige Patientin, die 7 Spontangeburten durchgemacht hat und nach der 6. G« 


ständig zunehmende Kreuzschmerzen klagt. 


fortschritte 74, 2 





218 F. Kokas und Z. Zsebök 


Resumen 


Se comentan brevemente las afecciones en la regiön de las artieulaciones sacro-iliacas, 
que la artrosis deformante es la enfermedad mäs frecuente en esta articulaciön. En un 220, 4 
por dolor lumbar, se encuentran alteraciones en las radiografias 

El embarazo y parto representan una carga aumentada de la pelvis femenina, pudiend 
ello alternaciones duraderas secundarias. Esta comprobaeiön se subraya a mano de 2 casos: una 


culosa y una ostitis condensa en la articulaciön sacro-iliaca 
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Röntgendarstellung der Nebenniere und der Niere 
durch perirenale Lufteinblasung 


Von F. Kokas und Z. Zsebök 
Mit li Abbildungen 


In der Diagnostik der Niere, Nebenniere und des Perirenalraums. besondeı 


Geschwülsten, hat sich die iv. sowie die retrograde Pvelographie gut bewährt. Ferneı 


sich jene Laboratoriumsuntersuchungen, die einerseits über die Nierenfunktion, andeı 


den Hormongehalt von Blut und Urin Aufschluß geben. 


Von differentialdiagnostischem Gesichtspunkt ist jedoch oft wichtig, daß maı 


Form, Größe und Lage dieser Organe sowie über das perirenale Gebiet zu Aufschlüs 
die auf dem Wege der erwähnten Methoden nur annähernd oder überhaupt nicht zu er! 
wo doch diese Angaben, wie dies aus den Mitteilungen von Malaguzi-Valeı 

Uehlinger-Bolzstein bekannt, von chirurgischem, urologischem und nicht zulet 

krinologischem Gesichtspunkt von entscheidender Wichtigkeit sein können. 


Aus diesem Grunde entschlossen wir uns, dieses röntgendiagnostische Verfahren 


kommnen und es uns geläufig zu machen. Es hatte uns schon zahlreiche wertvolle Angab 
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4 Röntgendarstellung der Nebenniere und der Niere dur-h pn nale Lufteinblasung >19 
r die erste perirenale Insufflation hatt ım Jahre 1921 in der Berlineı hirurgrischen urologischen 
haft Rosenstein berichtet. Er führte die Einblasung mit dem Braerschen Pneumot! raxapparat 


Erst ihm folgend wurde die ähnliche Methode von Carelli und Sordelli bekannt. Die Untersuchungs 


> 
> 


stieß auf keinen besonderen Widerhall, da die Röntgenaufnahmen wegen der sehr raschen Resorption 
hlendioxyds nicht in jedem Falle befriedigend waren. Dem Verfahren haftete noch der Fehler an. daß 
Iringzungsmethode selbst zahlreichen Komplikati nen «den Wi gy otltien hielt Das Verfahr: n\ n Ri sen 
rwies sich als besser, da er die Eindringungsstelle mehr lateral vom Proe. transversus der Wirbel wählt: 
der Nierenhilus weniger gefährdet wurde. Dies erklärt die geringen Erfolge, die Schmieden und 
fer mit dieser Methode erzielten. Sie wiesen zugleich darauf hin, daß der Bewertung der Resultate aucl 


Schatten der Leber und sonstiger Bauchorgane äußerst störend im Wege stand 


Im Jahre 1935 wurde die Methode durch Cahillerneuert, und er hob ihren Wert, hauptsächlich in bezug 


u röntgenologische Nachweisbarkeit der Nebennieren und ihrer Geschwüls ' ıhlreicehen Mitt: 

ınzen hervor. Er ließ Luft einströmen und machte die Erfahrung, daß die Röntgenaufnahmen auf diese Weis: 
rläßlicher waren, da die Luft aus dem retroperitonealen Raum langsamer resorbiert wird 

Im Jahre 1937 hatte Mencher das Verfahren modifiziert, indem er zur Insufflation filtriertes Oxveen 
gebrauchte und die Richtung der Eindringung änderte. Auf Grund seiner Beobachtungen betonte er den Wert 
ınd die Gefahrlosigkeit der Methode. Cope und Schatzkı berichteten 1939 bereits über 163, bei 78 Patienten 
bulant und ohne ernstere Komplikationen durchgeführte Untersuchungen mittels Einblasung. Es wurden 
bloß in 4 Fällen Blutungen an der Niere beobachtet und in anderen 4 Fällen sahen sie Luft ins Mediastinum 
indringen. Dies dürfte offensichtlich die Folge der fehlerhaften Methodik sein, da Rosenstein bei nach Insuf 

flation vorgenommene Operationenn keine dem Hämatom ähnliche grobe anatomische Veränderung in der Fett 


kapsel sehen konnt« 


Ni uerdings be richteten auch SOWwJetis« he Verfassen Nık laıew und Mitarbeiter ıber größeres Kranker 


material und ihre günstigen Erfahrungen, die sie mit dieser Methode erzielten 
Wir hatten folgende Vereinfachung und Vervollkommnung eingeführt: Es wird eine von jedem Gesicht 
ınkt optimale Einstichstelle gewählt und die Luft direkt hne Einschaltung eines Manometers, in den peı 
nalen Raum eingeführt. Sodann werden nicht die übliehen Aufnahmen hergestellt, sondern Schichtaufnahmen 
acht \uf dw Vorteile dieser letzterwähnten Neuerung u en wır sı ter rıuckl men 


Methodik 


Der Kranke liegt auf dem Operationstisch, wie bei Nierenoperationen. Die Hüfte wird 
gehoben bzw. aufgestützt, damit das Gebiet zwischen der 12. Rippe und der Crista iliaca auf der 
ıntersuchten Seite ausgedehnt wird. Nun wird der Kranke etwas nach vorne gebeugt, wodurch 
lie abdominalen Organe sich von der Niere entfernen. Der durch die 12. Rippe und den Mus: 
uadr. lumborum gebildete spitze Winkel wird bezeichnet ; 1,5—2em abwärts von der Spitze dieses 
Winkels wird, genau am Muskelrand, eine Novoeaininfiltration in einer Tiefe von 4—5 em vor 
genommen. Nun wird eine sterile, lanse, mitteldieke. mit einem Kautschukröhrehen versehen« 
lokalnadel eingestochen und schräg nach vorn zeren die Wirbelsäule geführt, in einem Winkel 

n 45°, bis die Fascia retrorenalis durehgestochen wird 

Bekanntlich besteht die unter dem parietalen Bauchfell gelegene Fascia subperitonealis 
\bb. I1) aus zwei Schichten der Fascia praerenalis und der Faseia retrorenalis. Diese Faszie 
ımzibt die Niere, bildet ihren Befestigungsapparat. Der von der Faszie gebildete Sack ist lateral 
ınd eranialwärts geschlossen, medial und eaudalwärts offen, der Sack schließt auch die Fett 
kapsel ein, in der die Niere und Nebenniere enthalten sind 


Das Eindringen in die Fettkapsel merken wir dadurch, daß das Durchstechen der Faseia 
retrorenalis mit einem kleinen Ruck der Nadel erfolgt. Wird die Nadel zu tief eingeführt, so 
erletzt sie die Bindegewebskapsel der Niere. was sich in einem Schmerz kundiribt., Dieser 
Schmerz hat einen diagnostischen Wert und macht darauf aufmerksam, daß die Nadel 1—2 mm 
zurückgezogen werden muß. Wird aber die Nadel langsam und schichtweise vorgeschoben, indem 
man zeitweise Luft einzublasen versucht, so läßt sich die obige kleine Unannehmlichkeit ver 


Befindet sich nämlich die Nadel noch in der Muskelschieht bzw. außerhalb der Fasecia 


A 


ılis, so stößt der Einblasungsversuch auf einen Widerstand. Eine in diesem Moment 
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Abb. I Abb. 2 
Hyperthyreose, diffuse Struma, Hirsutismus. Hirsutismus. Linke Nebennier:« 
Rechte Nebenniere von normaler Größe und Lage, Größe und Gestalt. Oben: M 
Gestalt. 
vorgenommene Erhöhung des Druckes hat ein subeutanes oder intramuskulares Emp! sseı 
Folge, da die Luft durch den Stichkanal strömend in die Umgebung eindringt. Diese Eı ichs 
die durch Palpierung festgestellt werden kann, weist darauf hin, daß die Nadel tiefeı 
werden muß, was besonders bei fettleibigen Individuen vorkommt, bei denen die übeı Fr 
retrorenalis befindliche Fettschicht selbstverständlich breiter ist. ymp 
Wir hatten die Einblasung mit einer 200—500 cem fassenden JJanetschen Spritz: Folge 
a 


men, die mit der Kanüle durch ein Kautschukröhrchen verbunden war. Die Spritze 

sein und dicht schließen, da in entgegengesetztem Falle die Luft während der Vorschiebu eN 

Kolbens rückwärts strömt. Um zu kontrollieren, daß die Nadel nicht in ein Gefäß führt 

gedrungen ist, ist es notwendig, nach jeder Vorschiebung zu aspirieren. nig 
Wenn die richtige Schicht erreicht wurde, läßt sich die Luft ohne Schwierigkeit 

einem minimalen Druck einführen. Schon hier sei darauf hingewiesen, daß unser Vert 

dieser Hinsicht mehr Vorteile bietet als das manometrische: es ist einfacher, die Dru 


nisse lassen sich ständig unmittelbar verfolgen. Da der zur Lufteinführung nötige Dı 


duell verschieden ist, gibt es keine standarden Manometerwerte. | 

Bei der Einströmung der Luft fühlen die Kranken einen Schmerz, der zunächst 1 
lendengegend, dann nach der Bauchhöhle, schließlich aufwärts an der gleichen Seite ı r 
Brustkorb hin ausstrahlt. Die Luft strömt nämlich in dem nach unten offenen Fası r 


nächst am Muse. Psoas abwärts und füllt dann den perirenalen Raum langsam, sie! 
Richtungen verteilend, aus. Durch eine ganz leichte Massage der Nierengegend und 
wand kann die gleichmäßige Verteilung der Luft gefördert werden, wodurch das in 


gegend fühlbare Spanngefühl aufhört. 
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\bb. 3 
‚alen Niere Ri 


Schiehtaufnahme eıner norn 
ter Läı ) u 





Raumes ab. Die zitierten Ver- 


Erfahrungen reichen 200—300 


Die Menge der eingeführten Luft hängt von dem Umfang di 
ısser erwähnen eine Menge von 500—8S00 cem. Nach unseren 
‚chstens 500 cem in jedem Falle aus. Wir hatten niemals eine größere Menge verabreicht 

wıch den Vorteil. daß die Untersuchung nicht 


Luftmengeır eines auf den 


Die geringere Menge bietet unter anderem 
ist. da erößere 


Weist n 


des Blutdruckes zuı 


ın einem heftigen Blutdruckabfall begleitet 

vmpathischen Grenzstrang ausgeübten Druckes eine reflektorische Abnahm:« 

Folge haben (Barquin) 
ineeführt wurde. zieht man 


1 


in S— 10 Minuten. « 
Jod h pıns It Nun steht der Kı ınkı uf und 
vır ıhn sich 


Nachdem die nötige Luftmenge sehr langsam 


ISSen 


Nadel heraus und die Einstichstelle wird mit 
hrt mit seinen Armen langsame und ausgiebire Kreisbewegungen aus, ferner 
Die Aufnahme findet 


e Male nach vorne beugen. Nachher geht er zum Aufnahmeapparat 


e halbe Stunde später statt. Während dieser Zeit verteilt sich die Luft gleichmäßig, auch der 
was besonders auf der rechten Seit« 
und Nebenniere mehr Zeit in An 


ere Nierenpol wird von der Luft hinreichend umgeben 


ist, da hier die Einströmung der Luft zwischen Leber 


htig 


Seite kann 


sleichzeitige Untersuchung kann Atem 
schoben wird. Im Not 


ruch nımmt. 
eine einseitige Untersuchung aus. Die ander: 


Im allgemeinen führt man nuı 
> Tage später untersucht werden. Die beiderseitig: 
Vie rıekeiten zur Folge haben. da das Zwerchfell be ich rseits aulwaı 


4 
un k 


uch die beiderseitire Füllung zulässig. die eingeführte Luftmenge darf aber 200 


ht überschreiten. 
Die Aufnahme erfolet in Rücklage mit leicht aufgezogenen Knien. um die physiologisch: 
rdose zu vermindern. Die Aufnahmen sollen während der Atmungspausen stattfinden, von 
oll die 
soll dx 


e 55cm B ı fettleibiren Personen 


h vorn, mit einer Sehichtdicke von 6, evtl 
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\bh. 5 \hbh. 6 
Hirsutismus. Rechte Nebenniere: Pseudohermaphroditismus. Linke Nebenn 
normale Größe und Struktur. We- Kerzenflammenform, beträchtlich vergr: 


sentlich vergrößerter Leberschatten. 


Schichtbreite 7, 8, 9,5 oder 8, 9, 10,5 em betragen. Man verwendet entsprechend dem K 
einen Film von 18x24 oder 24x30 em. 

Nach unseren Erfahrungen erhalten wir am besten bewertbare Aufnahmen. wenı 
wegungsrichtung von Film und Röntgenröhre mit der Längsachse des Körpers zusaı 
Im Gegensatz zu den Queraufnahmen fällt bei dieser Technik der sonst störende Wirb 
schatten weg, außerdem erhält man hierdurch gut verwertbare Daten über die Lag: 
und der Milz und ihr Verhältnis zu den Nieren. Die Spannung ist abhängig von der F 
und der Schichtbreite, 65—% kV, die Intensität 300 mA see. 

Die Untersuchungen wurden im allgemeinen ambulant durchgeführt. Nach der Unter 
wird dem Kranken ein Tag Bettruhe verordnet. 

Besprechung: 

Es wird ein neues Verfahren zur genauen Röntgendarstellung der Nieren und der N 
nieren bekanntgegeben. 

Die erste Frage ist in diesem Zusammenhang, inwiefern das Verfahren sich für die Allta; 
praxis eignet bzw. ob es gefahrlos ist ? 

Was das Problem der Luftembolie betrifft, haben wir keinen Grund anzunehme:ı 
unter mildem Druck eingeführte Luft in eine Vene oder Arterie übertrete, um so wenig‘ 
Luft in dem lockeren perirenalen Gewebe bei langsamer Einblasung genug Platz findet. ) 
scheinen die Gefahren der Methode nicht größer zu sein als beim Pneumothorax oder b 
perflation, das auch Rosensteins Meinung ist. 

Die Luft hat gegenüber dem Oxygen und Kohlendioxyd den einzigen Nachteil, dab sıe lan, 
samer resorbiert wird. Dieser Umstand ist zugleich auch ein Vorteil, da die Anfertiguı 


nahmen nicht so dringend ist. 
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\bh. 7 A\hh. 8 
Pubertas praecox. Am oberen Pol der linken Pha hror Uber nulbggzı n} 
Viere eine die normale fünfmal übersteigende Nebennier: lie den oberen P ler medial 
Vebenniere von unregelmäßiger Form. Operative relerenen Niere eın wenig lateralwärt ! 


\utopsie (Prof. Koos). Histologischer Befund 


\denocarcınom 


Stelle, Tiefe, Technik und Richtung des Einstichs schließen die Möglichkeit aus. daß deı 
Hilus der Niere und die großen Gefäße der Umgebung verletzt werden. Die geringe Luftmenge 
verursacht bloß minimale subjektive Beschwerden. Bisher wurden 76 Untersuchungen ohne 
ernste Komplikationen oder Unannehmlichkeiten durchgeführt. In einem Falle wurde ein kleines 
(Gefäß durch die eingeführte Nadel verletzt, in der Muskulatur entstand ein kleines Hämatom 
In mehreren Fällen hatte die zurückströmende Luft ein subkutanes Emphysem zur Folge. Stellt 
man diese geringfügigen Komplikationen dem diagnostischen Wert des Verfahrens gegenüber, so 
scheint die Behauptung, daß das bi sprochene Verfahren für die Alltagspraxis unentbehrlich ist 
berechtigt zu sein. 

\uf Grund der Originalbeschreibungen hatten auch wir versucht, nach der Lufteinblasung 
nur einfache Aufnahmen anzufertigen. Die Ergebnisse waren jedoch wegen der störenden Schatten 
nicht zufriedenstellend, ebenso wie in den Fällen von Cahill, der dieses Verfahren noch in seiner 
n 1944 veröffentlichten Mitteilung nur bei ..‚schlanken‘' Patienten als gut brauchbar bezeichnet 
Unter unseren erfolgreich untersuchten Patienten befanden sich viele auch über 80 kg (Morbus 
Cushing). Nun war der Gedanke naheliegend, diese Fehlerquelle mit Hilfe von Schichtaufnahmen 
wszuschalten. Als unsere Methode schon vollentwickelt war. wurde uns die 1947 veröffentlichte 
Arbeit von Wilhelm zugänglich, der über 70 mit ähnlicher Technik ausgeführte Untersuchungen 
berichtete. Seine Befunde stimmen mit den unsrigen überein 

Von den Schichtaufnahmen läßt sich die Lage der Nieren ıbresehen von dem Summations 


hil mit einer Genauigkeit von 0,5 cm ablesen. Ebenso läßt sich die saggitale Verbiegung des 


‚beren und unteren Nierenpols nachweisen. Hierdureh erübrigen sich latero-laterale und ander: 


wer verwertbare Schrägaufnahmen. 
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Tumor der linken Nebenniere ? 


Im oberen Nierenpol ein kerzenflammenähn 


licher Schatten der 


als normal, 
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Offensichtlich bietet das Verfahreı 
diagnostische Hilfe in den Fällen, wo we: 





minderten oder gesteigerten Funktion der N 
Verkalkun: 
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Hermaphroditismus, adrenogenitales Syn 


(Addisonsche und 
Die Nebenniere zeigt an der rechten Seite ı j 
kere, an der linken Seite eine mehr vedruı 

Nach Cahill ist 
größere oft lappenförmig. 


die kleinere Geschwulst 


das Vi 


genauen Bestimmung der Nierengestalt 


Darüber hinaus eienet sich 


und Formanomalien sowie zur Festsetzun: 


rn 


eischen Eingriffs in allen Fällen. wo eiı 
Niere oder ihrer Umgebung ausgehende ( 
in Betracht kommt. 


Unserer Meinung nach wird nur der | 
loge, der schon viele Nierenuntersuchunge:ı 
dieses Verfahren hinreichend zu schätzeı 
die Röntgendarstellung der Niere hierdure! 
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Rontge ndarstellung deı Nebe nniere und der Niıer: lurch perireı uft en na 335 
Die Untersuchung ist nicht kostspieliger als die anderen, zur Untersuchung der Nieren die 


Verfahren. Da die Nieren wie es sich gezeigt hat in der posterior-anterioren Richtung 


em-Schichten liegen (je nach der Korpulenz der untersuchten Person) läßt sich die Nier: 


nel 


s einiger Aufnahmen in der richtigen Schicht röntgenologisch darstellen 


nographen ausgeführt 


\ul die evtl. Einwendung, daß die Untersuchuneen nur mit einem Tor 


edlen können, möchten wir bemerken, daß die Zahl der Abteilungen. wo ein Tomograph zur 


Verfürung steht. ständig zunimmt. 


Kontraindikationen: Entzündliche und infektiöse Erkrankungen der Niere, Hvdı 
enhrosis. 
Zusammenfassun 
Die Technik der perirenalen Lufteinblasung wurd: n d Ver | 
Tomographie kombiniert. 
Mit Hilfe des neuen Verfahrens lassen siel n N NVebent nd ) m rla 
Jaten gewinnen, die von differentialdiagnostischem Gesichtspunkt für den Chirurgen, | g nl nl 
nologen unentbehrlich sınd. 
Vach unseren Erfahrungen ist das Verfahren bei richtig hnik « un 
Sumı ' 
l. The authors modified and simplified the techniqu ! g | nan ıth 
graph\ 
> The new method renders reliable data regarding kıdn« ıprarenal gland and perirenal spa w ron 
lifferential diagnostie standpoint are indespensable for surgeons, ur ygrısts and endoerinolog 
3. Provided correet technique the method is simple and without dang F.H 
Resu 
l, Les auteurs ont modıfıe et simplifie la technique de | ıftlatıon d'aır perırena plu nt comil 
ec la tomographi« 
2. Grace a ces nouveaux procedes, on peut obteniır 1 reın, la ıpsule irrenal { \ perirenal 
= nnees precises qui, du point de vu du dıagrn st ren sont ınd pen ! tl hırurg N \ u 
gue et aA Vendocrinologu« 
3 D’apres notre experience, l« pr edle « ımpi« \ \ n bonn techniqu t rn ın langrer 
R.G 
Resu l 
l. Por los autores ha sido modificada. s plificada nada n la n t ' ! 
n perirrenal de aire 
‚ton avyuda del nu« vo metodo pueden ‚»bhtenersi la fr so rıt N 1 ren 
widad perirrenal, los que son indispensables desde el punt ı diagenös feren rujan 
go v endocrinölogo 
Segun nuestras experiencias ese metodo es sen ! | 
I l 
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fus dem Univ.- Röntgeen- Institut der Johannes-Gutenberg-Universität in Matı 


{Dır: ktor Prof. Dr. H. Lossen ) 


Über die Darstellungsmöglichkeit von Cholesterinsteine: 
auf Nativbildern der Gallenblase 


Von Hans R. Beck 
Mit 3 Abbildungen 


Voraussetzung für die Darstellung einzelner Objekte innerhalb des mensch 
ist eine Absorptionsdifferenz gegenüber der Umgebung. Das Absorptionsvermögen 
len Schicht bildst eine Funktion der Ordnungszahl Z ihrer Atome, ihrer Dicht: 
Dicke d sowie der Wellenlänge »% deı 
Strahlung, gemäß der Formel 
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wobei J/J, den Quotienten aus durchg 
tensität J und auftretender Intensität .J 
Für den Absorptionskoeffizienten + gilt di. 
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Abb. 1 auf 5,66, während die entsprechende eff: 

nungszahl des Wassers, welches in seineı 

tionsvermögen gewöhnlich dem Körpergewebe gleichgesetzt wird, bei 7,45 zu liegen k 

den Absorptionskoeffizienten + ergibt sich beim Einsetzen dieser Werte in die obige ( 
ce +5.66*. 7? 

"Cholest: rin: "w Isser 6:7.45°- 2? 


(wenn A = X angenommen wird). 


Die relativ geringe Differenz von knapp zwei Ordnungszahlen wird damit für 
tionskoeffizienten sehr erheblich. Eine Absorptionsdifferenz zwischen Wasser (Kör 
und Cholesterin ist also theoretisch zu erwarten. 

Indessen wird die Darstellungsmöglichkeit von Cholesterinsteinen auf Nativ! 
Gallenblase. trotz des frühen Hinweises von Haenisch, in der Praxis wenig beachtet 
ler (y 


schlägige Abbildung eines solitären Cholesterinsteines ohne Kontrastfüllung 
fanden wir sonst nur bei Teschendorf. Gewöhnlich spielt die Verwechslung mit 


Gasblasen eine verwirrende Rolle, wodurch die Diagnose außerordentlich erschwert wıı 









































Gallenblas« 


\bh. 2 \hl 


Baenseh-Friedl). insbesondere dann. wenn eine Kontrastfüllung der Gallenblase nicht zu 
erzielen ist. Es erscheint uns daher unumgänglich, schon im Nativbild die Lagebeziehungen deı 
artieer Aufhellungen zum Darm genau zu beachten. Weiterhin ist die abwechselnde Anfertigung 
härterer und weicherer Aufnahmen in Verbindung mit Durchleuchtungskontrolle und Ziel 


wfnahmen nach der von Lossen und Zwicker angegebenen Technik zu empfehlen 


Abb. I (M. K.. Il. 1. 1950) zeit eine Übersichts wufnahme der Galle nblasenrerend bei einer 
32jährigen Patientin der Med. Univ.-Klinik. Seit Monaten Ikterus. In Höhe des I. LW fand sich 
eine längsovale gleichmäßige Aufhellung, deren oberes Drittel durch eine ringförmige Kin 
schnürung abgeteilt ist und dem Hauptteil nach Art einer Bischofsmütze aufsitzt. Diese Auf 
hellung wurde auch von uns zunächst als Gasblase im Diekdarm angesprochen, obwohl eine Veı 
bindung mit anderen gashaltigen Darmabschnitten nieht nachzuweisen war. Ein später (26. | 
1950) durchgeführtes Choleevstogramm verlief negativ, zeigte Jedoch bei der nachträglichen ver 
gleichenden Durchsicht die Aufhellung in gleicher Form und Lokalisation. Wegen erheblichen 
klinischen Verdachts auf Verschlußikterus Choleevstektomie am 11.2.1950 (Chir.-orthop. Klinik 
OA. Dr. Wojta): Schrumpfgallenblase mit pflaumengroßem Solitär-Cholesterinstein, der das 
Lumen vollständig ausfüllte und nach dem Ductus hepaticus penetriert war Übrige Gallenwege 
freı von Konkrementen. 

Der exstirpierte Stein (Abb. 2) entsprach in Größe und Konfiguration genau der in Abb. | 
largestellten Aufhellung. (Die Bruchlinie im unteren Anteil entstand nachträglich durch mecha 
nische Einwirkung.) Man beachte den bischofsmützenähnlichen Fortsatz am oberen Ende!' 
Länge: 4,8 em, größter Durchmesser in sagittaler Richtung: 2.1 em 

Chemische Analyse, Prof. Cremer (Physiol.-chem. Institut Praktisch reiner Cholesterin 
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steir 


löslich in Chloroform. ohne nachweisbare anorganische Bestandteil: 


Durch die anschließende Aufnahme im Wasserphantom (Abb. 3) ließ sich eine erhebliche 
\bsorptionsdifferenz des Steins gegenüber Wasser nachweisen. Darüber hinaus fand sich jetzt 
eine sternförmige Aufhellungsfigur im oberen Fortsatz, die auf spontane Spaltbildungen zurück 
zeführt werden muß. Wir müssen die Frage offen lassen, ob diese Spaltbildung in vivo bereits 
bestand. Nach Kommerell ist die zentrale Hohlraumbildung in reinen Cholesterinsteinen 


ingewöhnlich‘‘, während sie in Cholesterinpigmentkalksteinen ein durchaus geläufiges Ereignis 


ırsti 
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Schon die Intensität der sternförmigen Aufhellungsfigur ließ auf eine Gasbildun: 
rell, Aekerlund) schließen. Erhärtet wurde dieser Verdacht durch die Beobacht 
Stein in Wasser schwebte, und zwar so, daß der obere (gashaltige) Fortsatz gerad 0 
fläche des Wassers erreichte. Auf eine exakte Dichtebsstimmung wurde daher verz 
Kommerell liegt das spezifische Gewicht der Cholesterinsteine bei 1040. Wie bereits 
dürfte jedoch diesem relativ geringen Dichtenunterschied im Absorptionsverhalt zur 
esterins gerenüber dem Wasser keine entscheidende Bedeutung zukommen. 
Zusamme niassung 
Die Darstellung von größeren Cholesterinsteinen als „negative Steinschatten'‘ ist auf N 
ohne Kontrastfüllung möglich. Es entspricht dies den theoretischen Erwartungen. Zur Unt 
intestinalen Gasblasen ist auf die Verlaufsriehtung der sichtbaren Darmabsec hnitte in der Umg 
und eine mehrfache Wiederholung der Untersuchung an vors:hisd»n»n Tazon (evtl. nach Einläuf ze 
Hierzu wird ein kasuistischer Beitrag geliefert. Wi 
Summar\v 
Wirt 
Bigger cholesterin-stones can be readily visualized on ordinary roentgenograms wit! Einv 
. 11 
jeetion ("native exposures’) in form of “negative shadows’, corresponding to theoretical exp 
> (rlll 
to distinguish intestinal gas bubbles the direction of the visible seetions of the bowel should b 
the examination should be repeated several times at various days (eventually after evacuat 
enemata) Report of a case, runge 
Resum« es 
La representation d’assez gros calculs de cholesterine comme »ombres nögatıives de caleu KOBEK 
sur des images simples prises sans produit de contraste. Ceci correspond a ce que, theoriquemei Barıı 
attendre. Pour differencier les calculs des bulles de gaz intestinales, ıl faut eonsiderer la direetioı mittl 
d’intestin visibles dans cette region ; ilest indique de repeter l’examen plusieurs foıs, des jours differen ıfwe 
lement aprös des lavements). Une contribution casuistique est jointe au rapport. 
eine! 
ındl 
Resumen 
st be 
Se pueden representar cälculos colesterinicos grandes como ""sombras negativas d vleu 
t a 
vrafias sin mötodo de contraste. Esto corresponde a las esperanzas teoreticas. Para diferencıa 
j eris 
intestinales hay que prestar atenciön a Ja direeciön del eurs> de las partes intestinales visibles . 
estando indicadas repeticionss de la exploraciön en diversos dias (eventualmente despues d stig 
e8o se presenta una aportaciön casuıstica. sein 5 
= r a 
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Neue Untersuchungen 
zur Charakterisierung von Röntgenkontrastmittel für Magen und Darm 


Von Karl Letters und Marianne Gaul 
Mit 2 Tabellen und 1 Abh 


\ls im Jahre 1910 durch P. Krause von der Med. Poliklinik in Bonn Bariumsulfat erstmalig 
n die Röntgendiagnostik eingeführt wurde, stellte dies einen bedeutenden Fortschritt dar. Das 
Mittel fand bald allgemeine Verwendung, weil sich neben seiner guten Kontrastwirkung und 
Wirtschaftlichkeit sowie Ungiftigkeit und Geschmacklosigkeit erwies, daß kaum eine störende 
Einwirkung auf die Funktion des Magens und Darmes festgestellt werden konnte (Bachem 
Günther. Käding. Schilling). 

Mit der Einführung der feinzeichnenden Schleimhautdarstellune wurden größere Anfordi« 
rungen an die Kontrastmittel gestellt. Bariumsulfataufschlämmungen im Wasser zeigen wegen 
hres thixotropen Verhaltens eine geringe Neizung zum Fließen und lassen sich nieht in hoch 
konzentrierter Form herstellen. Dies dürfte, wie OÖ. Ruff erkannte. darauf beruhen, daß reines 
Bariumsulfat an der Oberfläche seiner Teilchen Wasserhüllen adsorbiert enthält, welche bei 
mittleren Teilcehenradien von 0,180 x» bzw. 0.144 u einen Betragr von 133 bzw. 46 Molschichten 
ufweisen. Diese verhalten sich wie ein fester Körper und verhindern die Beweglichkeit der ein 
zelnen Teilchen. Es ergab sich hieraus die Forderung, die Präparate durch eine besondere Be 
handlung oder durch Verflüssigungsmittel sowie Schutzkolloide zu verbessern. Aus der Literatur 
st beachtenswert die eingehende Untersuchung von Reindell (Fortsehr. Röntgenstr. 1937. 653) 
ler an 13 verschiedenen Handelspräparaten die Brauchbarkeit der einzelnen Mittel zu charak 
terisieren versucht. Er fand, daß eine schlechte Schleimhautdarstellung bei zu großer Haft 
festirkeit und dem dadurch bedingten Überdecken der Falten durch das Kontrastmittel b« dingt 
sein kann, während die besten Resultate mit Kontrastmitteln von mittlerer Viskosität erzielt 
vurden. Hinsichtlich der Sedimentation ergaben sich gute Reliefbilder sowohl bei hohen als auch 
niedrigen Werten. 

Neuerdings nehmen Frazer, Franck und Thompson (Brit. J. Radiol. 22: 123—136) : 
laß auf Grund ihrer Versuche über die Auflockerung des Bariumsulfates durch Schleimsekretion 
m Dünndarm Fettsäure und hypertonische Lösungen eine Rolle spielen können 

Die auf dem Markt befindlichen Kontrastmittel haben sich im allgemeinen bewährt. Wii 
beobachten auch heute noch gelegentlich Klumpen- und Blasenbildung und eine nicht immer ge 
nügende Haftbarkeit, besonders z. B. an der kleinen Kurvatur des Magens. Die Ursachen können 
einerseits auf den jeweils variablen individuellen mehr oder weniger pathologischen Bedingungen 
ier Schleimhaut sowie der Art und Menge des Magensaftes beruhen, andererseits spielt die Ver- 
schiedenheit der Kontrastmittel eine Rolle. In Anbetracht der Verbesserung der Röhrenleistung 
ier Filme und Folien steht heute weniger die Stärke des Kontrastes als die gute Haftbarkeit und 
Stabilität der Kontrastmittel im Vordergrund. Bei dem Mangel an Kontrastmitteln in der Nach 
sriegszeit haben wir ebenfalls ein Kontrastmittel entwickeln müssen und in den letzten 5 Jahren 
eiter ausbilden können*. 

Bei den Bemühungen zur klaren und wesentlichen Charakterisierung der Kontrastmittel 
schien es aussichtsreich, einmal die Beziehung von Konzentration und Viskosität als Charakte 


rıstıkum heranzuziehen, weil sich hierbei die Korngrößenverteilung des Bariumsulfates sowie die 


parat I entspri ht dem verbesserten Kontrastmittel der Firma Febena G.m.b.H., Köln 
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Wirkung der Grenzflächenkräfte zwischen Pigment und Bindemittel gut erkennen lass 
Farben, Lacke, Anstrichstoffe 1949, 62). Weiterhin wurde versucht, durch Darstelluı 
bildung in wäßriger und salzsaurer Lösung in Abhängigkeit von der Konzentration (d 
der einzelnen Kontrastmittel gegenüber koagulierenden Einflüssen kennenzulernen 


Wie die Untersuchung ergeben hat, stellt die Verwendung einer Iprozentigen Sa 
extremen Fall dar, während mit natürlichen oder künstlichen Magensäften die darin : 
Eiweißstoffe, welche als Schutzkolloide wirken können, ein weniger deutliches Erge! 

Zur Untersuchung gelangten neben den alteingeführten Kontrastmitteln auch « 
dings auf dem Markt erschienene und als Vergleich ein reines Bariumsulfat für Rönt 
(VI) (Tabelle I). 

Tabelle I 








Probe I Il 111 I\ \ 
Schüttgewicht ......... N 0,85 0,85 0,80 0,95 ON 
VE: : 3.0 ara ee ae 92% 42 04 99,3 S6 


100 g benötigen zur tropfbaren Ver- 


flüssigung cem Wasser ...... 35 cem 30 cem 15 cem 65 cen 75 


Isoviskose Dispersionen (20 Sek. Aus 


lauf) 
enthalten % Pulver ......... 73° 66 60 50‘ 50 
NEO neun 67‘ 60° 56‘ 50° 43 
Fließbeginn °, Pulver............. 78% 72 65°, 58°, 60 
TR ER 00 Sek. 60 Sek. 40 Sek. 60 Sek. 00 Sek N 
Grenzen des Filmbildevermögens neutral 75-509 70—55% 70-55% 55-40 60—35 
a sauer 75—-50% 70-—55% 70--55% 55-0 60-—50 
Sedimentation 33°, Pulver in Wasser 
a REES NE Milch IOO0 cem 100cem 100cem 100 cem 100« 
Satz 3 ccm 3cem 2—3 cem 3 cem 3 cc1 
EN RRER RL- Milch 
dünn 3 cem > eem >ceem Dceem 
diek 84 cem 84 ccm WO ccm SU ccm us « 
Satz 13 ccm Ilcem 5 cem 6cem t cc S 





Bei den ausgeführten Prüfungen handelt es sich um einfache Methoden, welche lei 
zuführen und mit genügender Genauigkeit zu reproduzieren sind. Die Viskosität-Konzenträt 
reihen wurden mit Hilfe des Auslaufbechers nach DIN 53211 (Inhalt 100 ecem) derart 
geführt, daß bei Zimmertemperatur die Kontrastpulver (bei leicht zu verflüssigenden k 
200 g, bei schwer zu verflüssigenden 100 g zur Anwendung) zunächst mit möglichst wenig 
angeteigt und mit Hilfe eines elektrischen Schnellrührers jeweils während einer Minut: 
gemischt wurden. Es wurden nun jeweils 5—10 cem Wasser hinzugefügt und nach Eint 
den Becher die Konzentration und Durchlaufzeit bestimmt, bei welcher der gesamte Iı 
Bechers auslief. Durch weitere vorsichtige Wasserzugabe wurden weiterhin die bei zuı 
Verdünnung erhaltenen Auslaufzeiten in Sekunden abgelesen, bis nahezu der rein: 
Wasser von 12 Sekunden erreicht war. Bei jeder Bestimmung wurde vorher der Beche: 
mit dem jeweiligen Verdünnungsgemisch ohne Messung durchlaufen gelassen, damit 
genität gewährleistet war. Die erhaltenen Werte wurden in Abhängigkeit von der Kor 


H 


in Abb. 1 eingetragen. Ihre Auswertung erlaubt folgende Schlüsse: 
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he höchsten 2 
Auslautzeiten von un ä Vishas line her orrnr mn 
Seku len zeigen die —. DEREN \ 
Präparate [I und V, ” ” 
währ: nd das reine v\ \ 
Bariumsulfat (VI) r \ 
kaum eine erhöhte f E \ 
Viskosität aufweist. ” \\ 
Offensichtlich besitzt |? 
Bariumsulfat keine w S 
kolloidbildenden und 2 . 
damit viskositätser- ”2 
höhenden Teilchen, BIN 
die auch für eıne es 
Filmbildung alsmaß- &Ü En 
sebend angesehen “ nn 
werden müssen, wäh- x ir 
rend Präparat lund\ » 2 ’ 2 _ | 
diese inhohem Maße * WIETEBUIZIMHT EM: 
besitzen. Dagegen Re a. 


unterscheiden sich | 

und V dadurch, daß die isoviskosen Dispersionen bei Il etwa 20—25°,, höhere Konzentrationen 
ufweisen als bei V. Dies besagt, daß bei I die Packung der Einzelteilchen dichter ist. was auf 
eine verschiedene Heterodisperität oder eine für die größere Dichte günstigere Korngrößenab 
stufung der Teilchen zurückzuführen ist. Derselbe Fall liegt bei den Proben II und IV vor. wo 
bei II die für die erhöhte Dichte günstigere Korngrößenverteilung besitzt. Präparat III ergibt 
eine etwas niedrigere Viskosität, die darauf beruhen dürfte, daß die viskositätsbildenden kolloi 
den Stoffe an feine Luftbläschen unter Teilchenvergrößerung adsorbiert werden 

Um nun im Zusammenhang damit das Filmbildevermögen in Abhängigkeit von der Konzen 
tration direkt betrachten zu können und auch die Einflüsse der koagulierenden Salzsäure kennen- 
zulernen, wurden in Reagenzgläsern, welche vorher sorgfältig mit Chromschwefelsäure gereinigt 
varen, Reihenversuche durchgeführt, bei welchen jeweils 20 g der verschiedenen Konzentrationen 
ıngesetzt wurden. Nach Verschluß der Gläschen wurden alle gleichmäßig 20 mal durchgeschüttelt 
ınd der an den Glaswänden über der Flüssigkeit anhaftende Film nach 5 Minuten beobachtet 
Nach einer halben Stunde wurde in jedes Gläschen | cem Iprozentige Salzsäure eingefüllt und in 
gleicher Weise die Filmbildung nach 5 Minuten beobachtet. Außerdem wurde der nach 12 Stunden 
gebildete sedimentierte Anteil abgelesen. Die Resultate dieser Versuche wurden in der Tabelle II 
zusammengefaßt. Sie ergeben folgendes Bild (s. S. 233). 

Den schönsten und gleichmäßigsten Film ergab Präparat II, bis herunter zu einer Konzen 
tratıon von 55%. Bis dahin ist auch kein störender Einfluß durch die Salzsäure zu erkennen 
welcher sich aber bei noch geringeren Konzentrationen deutlich bemerkbar macht, was auch 
durch die stärkere Sedimentation zum Ausdruck kommt. Demgegenüber zeigt Präparat I ein 
breiteres Band der guten dichten Filmbildung im Bereich von 75—50°,,, wenn auch das Bild bei 
niedrigeren Konzentrationen etwas unruhiger erscheint. Dabei scheint die Salzsäurebehandlung 
las Ergebnis etwas zu verbessern, was auch in der geringeren Sedimentation zum Ausdruck 
kommt. Bei Präparat III ist interessant, daß die im Bereich von 70—-55°, gebildeten Filme, 
welche ziemlich inhomogen und blasig erscheinen, durch die Salzsäurezugabe deutlich verbessert 
werden, Das Präparat IV, welches im Bereich von 60—35°,, noch brauchbare Filme ergibt, zeigt 
nach der Salzsäurezugabe deutliche Flockungserscheinungen, welche das brauchbare Gebiet auf 
ie Konzentration von 60—50°,, einschränken. Offenbar liegt hier ein Präparat vor, welches zu 
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wenig und nicht geeignete Schutzkolloide besitzt. Ebenso zeigt das Präparat V trot: 
eines zu hohen Gehaltes an Schutzkolloiden nach der Salzsäurebehandlung ein un; 
unter Koagulationserscheinungen. Bei reinem Bariumsulfat (VI) ist interessant | 
Fehlens eines kolloiden Bindemittels die Pigmentteilchen im Konzentrationsbereich | 
sich zu einem immerhin dichten, wenn auch spröden Film zusammenschließen, dı 
dureh die Salzsäurezugabe bis herunter zu einer Konzentration von 40°, nicht 

wird und auch weiterhin noch einigermaßen dicht bleibt. Diese Beobachtung steht üı 

hang mit der Tatsache, daß Bariumsulfat positiv geladene Teilchen enthält, auf w x 


bzw. H-Ionen eine peptisierende Wirkung ausüben. 


Konzentrationen 


Die vergleichende Betrachtung der von der verschiedenen Konzentration abhäı 
sitäten und des Filmbildevermögens bei Röntgenkontrastmitteln ermöglicht offensi 
tieferen Einblick in die Verhältnisse. Man erkennt, daß bei jedem Kontrastmittel eiı 
weniger breite Zone eines optimalen Filmbildevermögens vorliegt, abhängig von 
tration und der Stabilität der Dispersion in Wasser bzw. verdünnter Salzsäure, je ı 
des Herstellungsverfahrens. Der Vorteil dieser Betrachtungsweise zeigt sich deutliel | 
daß beim Vergleichen des Filmbildevermögens im Gebiet von 50—40°,, das Präpa 
reines Bariumsulfat, allen übrigen Präparaten überlegen erscheint, weil bei dieser Koı 


die optimale Schwelle der anderen Präparate unterschritten ist. Es ist deshalb unzweel 


Dispersion bei verschiedenen 


Vergleichsversuchen konstante Konzentrationen zugrunde zu legen, richtig ist vielmel 
auch in der Praxis meist unbewußt geübt wird, die Kontrastmittel mit so viel Wasser 

bis eine ölig-flüssige Konsistenz entsteht, d. h. also isoviskose Dispersionen anzuwende: 
ist auch gewährleistet, daß die Passage durch den Magen-Darmtraktus nicht zu langs 
rasch erfolgt. Dabei wird eine große Breite des optimalen Filmbildevermögens bei guter Si 


und salzsaurer 


gegen Flockungserscheinungen auch unter ungünstigen Bedingungen bei Verdünnung 
mehr oder weniger pathologischen Magensaft ein gutes Kontrastbild erwarten lassen. \\ 
wird ein gutes Haftvermögen wesentlich davon abhängen, daß eine genügende Meng 
loiden Teilchen (hohe Viskosität) vorliegt mit Adhaesionseigenschaften unter Wahrı 
nügenden Stabilität der Dispersion. 

Der Vergleich verschiedener Kontrastmittel am Patienten hat schon immeı 
Schwierigkeiten bereitet, vor allem wegen der wechselnden pathologischen und phys 
Verhältnisse, die sogar bei demselben Patienten zu verschiedenen Zeiten wechseln könne: 
verhältnis, Produktion an Schleim und Flüssigkeit usw.). Wir haben deshalb versucht 
aber möglichst konstanten Fällen die Bedeutung der gefundenen Erkenntnisse zu erhärt: 
sprechend den beschriebenen Ergebnissen der physikalisch-chemischen Prüfungen wuı 


kKontrastmitteln in wüßrigrer 


Präparate zur Untersuchung am Patienten herangezogen u. z. Nr. I, IV und V in 


Konzentrationen gemäß folgenden Ansätzen: 


Präparat 1 200g + 200 cem Wasser = 400 g (50%, Pulver = 46%, BaSO,) 
IV 140g — 260 ccm Pe: = 400g (35°, Br = 35°, BaSO,) 
V 140g + 260 cem m = 400 g (35° E = 30%, BaSO,). 


Bei der Untersuchung einer 14 jährigen Patientin mit Uleus duodeni und hohen Sä 
ergab die Verwendung unseres Präparates I eine gute Haftbarkeit und feine Verteilung. \ 
einer Stunde nach Verabreichung war keine Ausflockung zu erkennen und die feine \ 
war, wenn auch nur auf einem Teilgebiet, noch vorhanden. Die Austreibung des Kontı 
zeigte ein normales Verhalten. Bei derselben Patientin wurde dann an einem andere: 
Kontrastmittel IV in derselben Weise sofort und nach einer Stunde geprüft. Beide Bilde: 
eine Vergröberung des Filmschleiers, wobei nach einer Stunde eine deutliche Klumyp 


Filmbildevermören und Sedimentation von 





erkennbar wurde. Dieser Befund entspricht dem Ergebnis des Filmbildevermögens, w 
sauren Gebiet Flockungserscheinungen erkennen ließ. Weiterhin wurde noch bei 
Patientin auch das Kontrastmittel V geprüft. Die Aufnahme zeigte deutlich ein homog 
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jedoch mit dem Eindruck einer geringeren Kontrastwirkung. Die zu erwartenden K r 


erscheinungen wurden nicht in grober Form festgestellt, es besteht aber die Möglich! (rewil 
dennoch in feinerer Form erfolgten unter Schwächung der starken Kontrastwirkun: beta 
Diese und weitere praktische Prüfungen ließen bereits erkennen, daß die verwen 3 
kalisch-chemischen Methoden geeignet sind zur Prüfung von Röntgenkontrastmitteln henbo 
ihrer praktischen Verwendbarkeit, die zur weiteren Nachprüfung anregen. 
) 
Zusammenfassung Halteı 
Die Untersuchungen an 6 handelsüblichen Kontrastmitteln und die Beobachtungen in (dl: bung 
erkennen, daß das Verhalten der Kontrastmittel weitgehend von ihrer Korngrößenverteilung ler M 
durch die Viskositäts-Konzentrationskurven und die Art der stabilisierenden Schutzkolloid: he in 
w 
Filmbildung maßgebend sind, abhängt, wobei der Funktion der Konzentration eine wichtige | bel! 
(AaDe 
werden muß. Run 
Summary keit 1 
Tests of six commercial opaque substances and observations in practice compel the recogı wınde 
behaviour of contrast mediums depends much on the dispersion of their granule size, embodi« selbst‘ 
sity-concentration-tracings and the sort of the stabilizing protective colloids, deeisive for the { einste! 
in which the funetion of eoncentration plays an important part “ „ K 
Lil ' 
lleser 
tesume 
I 9% 
Des examens portant sur 6 produits de eontraste que l’on trouve dans le commerce cou V 
on 


servations faites dans la pratique permettent les constatations suivantes: le comportement 
contraste depend dans une large mesure de la Repartition de grosseur des grains, qui s’exprime p: 
de eoncentration de la viscosite et du genre des colloides de protection a actıon stabilisante quı 
determinant dans la formation du film; dans ces observations, il faut tenir largement compte di 
eoneentration., 
Resumen 

los estudios realizados con seis medios de constraste corrientes, y las observaciones en la pı 
reconocer que el comportamıento de los medıos de contraste, depende econsiderablem« nte de su 
de los '‘'Korngrößen”, exteriorizado mediante las curvas de concentraciön de viscosidad y la clası 
estabilizantes de proteceiön, que son deeisivos para la formaeciön de la peliceula. Tiene un papel 


funeiön de la coreentraciön 


Aus dem Röntgeninstitut Dr, Sandera, Solingen 


Zwischenstück zur Befestigung der Röntgenröhre 
eines Nahstrahlgerätes an einem Diagnostik-Stativ 


Von R. Sandera 
Mit I Abbildung 


Es ist angezeigt, sich auch von der Röhrenhaube eines Röntgennahstrahlapparates 


der Bestrahlung zureichend weit entfernt zu halten. Dies und die Unmöglichkeit. z. Z 





Metalix-Röntgennahstrahlgerät den Scherenarm geliefert zu erhalten, der am Müller-RT 50 
Röntgennahbestrahlung angebracht ist, haben Verf. bewogen, sich eine zusätzliche H \ 
machen zu lassen, die gestattet, die gebräuchlichen Stative für Röntgen-Kleinapparate (Mü 
Centralix, SRW-Röntgenkugel) auch als Stativ für die Röntgenhaube des Metalix-Röntg 
nahstrahlgerätes bzw. des RT 50 zu gebrauchen. 

Die zusätzliche Halterung, ein Zwischenstück, besteht aus \bb. | 


l.einem Paar von Kreisplatten, die durch eine Schraube einander genähert u 
Gabelung des Stativs eingehängt, dort fixiert werden: 
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‚us einem Gehäuse mit einem 





le. das ebenso mit Schrauben- 


(reWwill 





hetätigung, die 






3. Führungsbuchse für den Hau- 






henbolzen hebt oder senkt. 












Die Vorteile dieser sehr stabilen 






Halterung sind eine mühelose Verschie- 






hung der Haube der Röntgenröhre mit 
r Möglichkeit der Drehung der Hau- 
he in der Buchse um 360° und in der 


Li 














Gabelhalterung um 180°, die Mösglich- 






keit feinster Einstellung mit dem Ge- 


winde im Bereich von 5 em neben der 










selbstverständlich erhaltenen Grob- 





einstellung am Stativ. Die subtile Feineinstellung zeigt sich besonders wirksam bei Einstellung ds 





ın Kankroiden im Lidwinkel oder bei Bestrahlungen in der Mundhöhle. Bei Verwendung 





lieser Halterung kann die Entfernung zwischen Röhrenhaube und Therapeuten bis auf mehı 






ıls 2,3 m erhöht werden, was hinsichtlich Streustrahlung von Haube und Patient entschieden 






von Vorteil ist. Hersteller: Röntgenine. K. Kranzbühler. Solingen 
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Kugeliges Pleuraempy em 





Von H. Oeser 












Mit 4 \bbildungen 











WDINIVCHRH 






Faustgroß wandständig abgekapseltes Pleu \bb. 2. Die fast seitliche Aufnahm« 


em in Höhe der rechten hinteren 7. Rippe para läßt differentialdiagnostisch an ein 





ıl isoliert. Beide Zwerchfelle sind gut bewegliel Sympathicoblastom denken 
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\bh. 3 \bh. 3 und 4. Re sorption des Herdes nach 8 Wochen 


Jır !1.0 


lııs der Medizinischer I nıverstlätscicÄ ı} Erlaı ve 
(Direktor : Professor Dr. K. Matthes ) 


Verkalkter Klappenring bei progressiver Scelerodermie 


Von Alfred Gebauer 


Mit 4 Abbildungen In 
N 
Weichteil- und Sehnenverkalkungen sind bei progressiver Sklerodermie (pr. Skl \hh 
und durchaus geläufige Begleiterscheinungen der oft hochgradigen Mutilationen an Finz Abb. : 
Zehen. Sclerosierungen und Verkalkungen sind aber auch am bindegewebigen Strom 2 
Organe zu beobachten zZ. B sewehk 

Lungen (Gebauer und Halt 


L 


auch weitere Literatur). Die b« N 
auftretenden Motilitätsstörung 


R 





pathologischen Passageverhältı 

Ösophagus (Ehrmann, R. 

Helm, Schwarz. Nomland, ! H 
Sellei, Guarini, Baraseiutti, | 

Gebauer und Halter, ın jüng 

Jaeger und Ott), am Magen (| 

und Braun) und am Color 

Pinker und Braun) sind 





Teil auch auf ödematöse Que! 

\hh. I Sclerosierung des Bindegewebsaj 

dieser Organe zu beziehen. Anat R 
Hochgradige Mutilationen der Finger. Kalkablagerungen in ö 
den Weichteilen des Kleinfingerballens rechts. Compakta und histologische Untersu 


sclerose an den Mittelhandknochen, sonst Osteoporose soleheı passagegestortei > p% 




































\hbh. 2 


"ypis« he )sophagusatoniıe bei pr. Sel. Peristaltık 


und Reliefarmut. Zarter Breibeschlag der Wand 


Osophagus in ganzer Ausdehnung luftgefüllt 


rch Rake. Ken Kure und vor allem Weißen 

h und seine Mitarbeiter sprechen in diesem Sinn« 

In jüngster Zeit hatten wir nun Gelegenheit, bei 

ner pr. Skl. mit starker Verstümmelung der Finger 
\bb. 1) und mit Passagestörungen des Ösophagus 
\bb. 2) ohne subjektive Beschwerden als ungewöhn 
he Lokalisation einer Kalkablagerung in Binde 

sewebe oder Sehnen die Verkalkunge des anulus 


hrosus (Abb. 3 und #4) zu beobachten. 


Schrifttum 


Barasciutti, A.: Zbl. Hautkrankh. Ref. 58 [1938 
Ehrmann, S.: Wien. med. Wsehr. I 1903 100, 


H.:Arch. Derm. (Am.) 38 [1938]: 975. Gebauer und 

r: Arch. Derm. 186 [1947]: 283. Guarini,( \rch. 

It.) 9 [1937 , Helm, F.: Med. Klin. 1918 

’ Jaeger, E.: Fortschr. Röntgenstr. 72 [1950]: 350. 
Ken Kur& und Hivoshi. J.: Z. Neur. 156. 36 

\rch. Derm. (Am 21 [1930]: 322. Ott 


je ii dem 4, Österreichischen Röntgenologenkongr: 


nkerund Braun: Dtsch. Med. Wschr. 3 [1950 
Rake, G.: Zbl. Hautkrankh. Ref. 38 1931 


a Schmidt, R.: Med. Klin. 1916, 460, Schwarz, 
3 z. med. Wschr. I [1926]: 246. Sellei, J \rcl 
163 [1931]: 343 Weissenbach, Bopp« 


Martineau Bul S tran Derr 15 ! 1U38 
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300. Weissenbach, Dechaume et Martineau: Bull. Soc, franc. Derm. 44 [1937]: 1053 
bach, Fernet, Bouwenset Pizon: Bull. Soc. franc. Derm 45 [1938]: 453. Weissenbael 
et Bouwens: Bull. Soc. franc. Derm. 44 [1937]: 2018. Weissenbach, Stewart et H 
frang. Derm. 44 [1937]: 1060; Ann. Derm. (Fr.) 9 [1938]: 81, 198 


E 
lus der Medizinischen Universitäts- Poliklinik Jena 
Direktor: Prof: ssor Dh Lommel ) ri 
u . . D 0) . r I) 
Pilzförmiger Leberprolaps in einer kongenitalen Zwerchfellhernie Re 


Von H. Kleinsorge 
Mit 2 Abbildungen 


Bei einem 59 jährigen Patienten, der wegen eines Uleus ventriculi in unsere Behaı 


wurde als Zufallsbefund bei der Thoraxdurchleuchtung eine dem rechten Zwerchfell 


nach oben halbkugelig begrenzte massive Beschattung festgestellt (Abb. 1), die sich 
Exspiration gemeinsam mit dem Zwerchfell bewegte. Allerdings zeigte das rechte Zwer 
herabgesetzte Atemverschieblichkeit gegenüber dem linken. Bei der Durchleuchtung 
Strahlengang ließ sich die beschriebene Verschattungr in den hinteren Thoraxraum 
(Abb. 2). Die Tomographie ergab einen vom Zwerchfell nicht zu trennenden Tumoı 
Konsistenz in einer Schichttiefe von 8—12 em. Die ebenfalls vorgenommene Bronchog 
‚Jodipin deutete lediglich auf eine Verdrängung des umliegenden Lungengewebes hir 
Kontrastfüllung des Magen-Darm-Traktus konnten wir keine abnorme Lageveränderung { 
Die differentialdiagnostischen Erw 


lassen bekanntlich besonders bei Ru 


im rechten Unterfeld die mannigf 
Möglichkeiten offen. Die interne Unter 





\hh l Abb 3 
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‚rliegenden Fall keinen Anhalt für einen malignen Tumor oder einen Echinokokkus er 

Die Operation (Professor Guleke, Chirurgische Univ.-Klinik Jena) ergab einen pilzförmigen 

laps in einer kongenital angelegten Zwerchfellhernie. Bei der histologischen Unter 

eines aus dem Leberprolaps exzidierten Stückes wurde typisches Lebergewebe gefunden 

er Nähe der Kapsel chronisch entzündliche Veränderungen aufwies. Die Kapsel war z. T 
\iekt und mit organisierten, hyalin umgewandelten Auflagerungen bedeckt 

Engel hat als Zufallsbefund bei einer Sektion eine Zwerchfellhernie mit einem pilzförmigen 

hrere Zentimeter hohen Leberprolaps beschrieben. Im röntgenologischen Schrifttum erwähnen 

a. Reich, Sehinz und Zwicker die Hernia diaphragmatica dextra hepatis. Auf die tampo 

srende Wirkung der Leber bei Zwerchfellhernien wird immer wieder hingewiesen. Leberteile 


ırden bisher meist nur in sehr großen, häufig traumatischen Hernien beschrieben 


Da der pilzförmige Leberprolaps mit dem /werehfell und in seinem medialen Teil auch mit 
om Perieard fest verwachsen war, war es im vorliegenden Fall unmöglich. die Zwerehfellherni« 


logisch nachzuweisen. Besonders aus diesem Grunde erscheint mir der vorliegende Fall 


ntgeno 
eser kurzen Demonstration wert 
Schrifttum 


Münch. Med. Wschr. 1867: 23 eiel | 


Friedl: Lehrb. der Röntgendiag., Leipzig 1939 


lus den Rönte: nınstitut und der Strahlen! 


ft hefarzt Prof Dr. mi 


Beitrag zur Frage des Krankheitsbildes der Acroosteolysis 


Von Johannes Fiedler 
Mit 4 Abbildung: 


\nläßlich der Begutachtung eines 
Patienten ergaben die Röntgenbilder deı 
Schulter- und Ellbogrengelenke osteolı 
tische Prozesse an den lateralen 
des Acromion beiderseits 
sebung der Acromio-claviculargelenk: 
und an den lateralen Epikondvlen beideı 
Humeri, ohne daß an den Händen gleich 
sinnige Veränderungen nachweisbar ı« 
wesen wären. Patient klagt bei stärkereı 
Belastung über ziehende Beschwerden 
in den Schulter- und Ellbogengelenken 
Stärkere Schmerzen verursachen die 
unteren Brust- und Lendenwirbel sowie 
die Kniegelenke. Hier lieren Verände 
rungen im Sinne einer beginnenden 
Spondvlarthritis ınkvlo-poetii \ und 
einer Osteoarthrosis deformans vor. Bei 
klinischer Untersuchung ergibt sich freie 
Beweglichkeit in den Schulter- und Ell 


horenge lenken ES hesteht en mäßıger 
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R Abb. ? \bh. 3 


Druckschmerz tl 
ein Status seborı 
Neigung zu rez 
Follieulitiden vor 
rend russischer Kı 
eenschaft und ei 
nachher sehr stark 
waren. Donst samt 
suchungsbefunde ı 

Die Bilder eleı 


von Harnasch und \ 


son. Im Gegensatz 
asch finden sich üı 
Fall keine Veräı 
an den Händen. H 
spricht von einer Acı 


sis, die wahrscheinliel 


der eosinophilen Zi 
Hypophvse. Nathaı 
Slobodkin führeı 
chen Veränderunger 
ÜberfunktionderN: 


drüsen zurück. In 





R \bb.4 


sammenhang ist an die symmetrischen Oesteonekrosen an den Tubereula calcanei 
wie sie Lorenz beschrieben hat, der sie als Kombinationsschaden im Sinne einer | 
verbunden mit einer hormonalen Dysfunktion auffaßt. Auch in unserem Fall liegt 


lastung während russischer Kriegsgefangenschaft durch S 'hleppen schwerer Baumst 


ist durch eine Minderf 
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’ Zeit bei Unterernährung vor. Der Status seborrhoieus und die beginnende Bechterewsch« 
all, » 


Erkı 


I, bei der Acroosteolysis im Sinne von Speranskv und Vaubel eine Rolle spielt. Sehr in 


kung deuten außerdem auf eine Funktionsstörung im Zwischenhirn, die damit offenbar 


aut 
v ist die Beobachtung von Kleinsorge. Bei seinem Patienten ging die Polydipsie mit 


struk! 
Ior Besserung der osteolytischen Prozesse ebenfalls zurück. Hier dürften die Veränderungen am 
Knochensvstem durch Regulationsstörungen von seiten des Zwischenhirns bedingt gewesen sein 

Zentrale Störungen bedingen einen dystrophisch-malazischen Prozeß im Knochensvstem 


vobei es an besonders gefährdeten und beanspruchten Stellen zu osteolytischem Knochen 


abbau kommt. 


Schrifttum 
Harnasch, H.: Die Acroosteolvysis, ein neues Krankheitsbild. Fortschr. Röntgenstr. 72 | 1044 50 52 
Vathanson, L. and Slobodkin, M.: Acromioelavieular Changes in Primary and Sı ndarv Hvperparat! 
reodism, Radiology, July 1950 Lorenz, R.: Fortschr., ebenda 8. 596 Vaul l Morbus Bechtere\ 
ınd Sklerodermie, sklerodystrophische Systemerkrankungen. Dtsch. med. Wschr. 74 | 19401: N Il und Dtsel 
med. Wschr., 73 [1948 Nr. 33/34 Kleinsorre, H \cı t tisel I heinungen der Ost 


Fortschr. 73 [1950]: 471. 


Persistierende Apophvyse des Oleceranons 
Von Dr. H. G. Schmitt 


Mit 3 Abbildunge:n 





\bb, la \bb. Ib \hh. ? 


\bh la und Ih Link: S Flle nb vengr l« nk \ 2 Ri mt ! | I zenge I 


Röntgenaufnahmen von einem jährigen Patienten mit persistierender Apophvse des 
ns beiderseits. Klinisch bestand eine Kontusio des linken Ellenbogengelenks ohne Anhalt 


eine Fraktur. Die Untersuchung der Kniegelenke zeigt auf der einen Seite eine Patella 





DINIVECHN 
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lus der Chirurgischen Abteilung des Krankenhauses ‚„‚Bergmannsheil‘‘, Bochun 





(Leitender Arzt: Professor Dr. Bürkle de la Camp) N 
Über eine doppelseitige Rückbildung des Kleinfingerstrahle- ner Aı 
[) r 2) .. } ät Te 
bei zwei Brüdern 
hil 
Von Werner Arens nsengı 
har 
Mit 2 Abbildungen keitwärts 
Da 
Entwicklungsgeschichtlich setzt sich die Hand aus dem ursprünglichen äußer: ins ut 
das die Weichteile liefert, und dem aus diesem sich bildenden inneren Blastem ä wu: 
Handskelett entsteht, zusammen. Die Entwicklung beider wird von verschiedenen Gene: LE 
so daß trotz der später parallel laufenden Weiterentwicklung und Differenzierung eine w: „ufnahm 
Unabhängigkeit besteht. Bei den endogenen Fehlbildungen der Hand handelt es si: heraus, d 
sprechend um Störungen, die entweder das Weichteilblastem oder das Knochenblasten Rn 
Diese Störungen stellen graduelle Abweichungen von dem üblichen Normalzustan- ar 
rlıch 
hung 
Hanı 
Mu 
Sehrıtttu 
tnoPa 
Abh. l \bh > 
Fall W I, Rüekbildung des fünften FallW II. Rückbildung des fünften Fingerstrahl 
Fınge rstrahles rechts. 
I) 
Unsere Beobachtung gehört zu der großen Gruppe der Abweichungen an der Sk: 
eT 
und zur Untergruppe der numerischen Schwankungen der Zahl der Fingerstrahlen. Diese \ . 
kungen treten uns als positiver Formenkreis in Gestalt der Polydaktylie und als negat las 
menkreis in Gestalt der Oligodaktylie entgegen. Nach Müller sind diese beiden Mö 
Erscheinungsformen des gleichen biologischen Geschehens, nur mit umgekehrtem \ 2 
In einem Fall bilden sich durch Abspaltung aus einem Strahl zwei, während im aı u 
dureh Verschmelzung aus zwei Strahlen einer wird. T 
Die Polydaktylie wird relativ oft gefunden, während die Oligodaktvlie eine sehr : Ber 


bildungsform ist. Nach Müller hat die Polydaktylie einen ausgesprochen dominant 
während bei der Oligodaktylie unter den bisher beschriebenen Beobachtungen kein: 


sprochen familiärem Vorkommen ist, es handelt sieh nur um sporadische Fällt 
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Fall stellt eine doppelseitige Rückbildungserscheinung am Ellen-Randstrahl bei zwei Brüdern daı 





I ” 
Der Schneidermeister W,.kam wegen eines Unterschenkelgeschwüres in unsere Behandlung. Bei derBegrüßung 






laß der rechte Kleinfinger in merkwürdiger Abspreizstellung von der Hand stand. Man hatte den Ein 







sul 
‚ck, daß das Grundglied des fünften Fingers auf dem vierten Mittelhandknochen saß und mit diesem in 
»nkiger Verbindung stand. Die Bewegungen des fünften Fingers waren unbehindert: W, gab an, daß er in 
Arbeit durch die merkwürdige Stellung des Fingers nicht behindert ist. Das angefertigte Röntgenbild 
itirte den Vermutungsbefund nicht. Es stellte sich nämlich heraus, daß der fünfte Mittelhandknochen wohl 






handen ist. Er läßt deutliche Rückbildungserscheinungen erkennen, die Form ist im ganzen verunstaltet, 





um Köpfchenlänge kürzer als die übrigen Mittelhandknochen, die daumenwärtige Seite ist bis auf ein« 


Be Aussparung am Übergang vom mittleren zum körperfernen Drittel breitbasig mit dem vierten 





SENETO 


tittelhandknochen verwachsen. Das Köpfchen ist verunstaltet, das Grundgelenk des fünften Fingers nach 






twärts \ erschoben. 


& 





Da W. angab, ein jüngerer Bruder habe dieselbe Erscheinung an der linken Hand, wurde auch dieser von 





s untersucht. Klinisch war der Befund nicht so ausgeprägt wie bei dem ersten Fall. Röntgenologisch zeigte 





dagegen im wesentlichen der gleiche Befund : Verschmelzung des vierten mit dem fünftenMittelhandknochen 





vie Verkürzung des fünften Mittelhandknochens. Die bei W. I beschriebene Lücke zwischen dem vierten und 
nften Mittelhandknochen ist bei W. II nieht vorhanden. Bei der zum Vergleich durchgeführten Röntgen 
„ufnahme der rechten Hand des W. II, die äußerlich keinen augenfälligen Befund erkennen ließ, stellte sich 


raus, daß auch hier die gleiche Verschmelzung des fünften mit dem vierten Mittelhandknochen vorhanden FA 
ı 










wenn auch in weniger ausgesprochener Form. 





Auf Befragen teilten die Brüder W. mit, daß in ihrer Familie außer der Tochter einer Base zweiten Grades l 
Unter x 





erlicherseits niemand dieses „Abstehen des Kleinfingers’‘ habe. Sollte diese Angabe stimmen eine 





hung war leider nicht möglich so steht mit Sicherheit fest, daß die Brüder W, diese Veränderungen an 






er Hand von Vaterseite ererbt haben. 
Schrifttum 


der menschlichen Hand (Thieme 1937 Dort ausführlich:« 















Fi hlbiıldung« n 





angeborenen 






Muller: Die 
Schrifttumsangabe. Schröder: Mißbildungsvererbung in der Chirurgie. (Ergebnisse der Chirurgie und 


Orthopädie.) 32. Band, Seite 157. 













lus der Chirurgeischen Klinik des Stadtkrankenhauses Worms - 


ft hefarzt Dr. med. \V.W enborn ) > 









Eine seltene Luxationsfraktur der Wirbelsäule u 
Von Adolf Siggelkow = 
- 








Mit 1 Abbildung 













Der Patient, ein 52 Jahre alter Mann. wurde von dem Ausleger eines umstürzenden Schwimm 





nes erfaßt. Er wurde in schwerstem Schockzustand bei uns eingeliefert und klagte ledielich 





ber heftige Schmerzen in der rechten Thoraxhälfte und Atemnot. In der Gegend der Lenden 





rbelsäule war eine diffuse. mäßig starke, aber kaum druckschmerzhafte Anschwellung zu 





iuhlen, eine Dislokation ließ sich bei der vorsichtig durchgeführten Untersuchung nieht nach 






eisen, ebensowenig bestanden Veränderungen der Wirbelsäule in höheren Abschnitten. Harn 





erhaltung bestand, nieht aber das Bild eines sensiblen Querschnittes. Der linke Oberschenkel 





nnt 1,4: a . e ; 
nnte aktiv nicht bewegt werden, wohl aber der linke Fuß einschließlich der Zehen. Berührungs 





Schmerzempfinden waren an Unterschenkel und Fuß aufgehoben. am Oberschenkel w: 






vruhrungsempfindlichkeit deutlich nachweisbar. Der rechte Oberschenkel konnte aktiv etwas 





ewegt werden, Unterschenkel und Fuß dagegen nicht. Das Berührungsempfinden am rechten 





hien erhalten. dageren bestand nirgends Schmerzempfinden, so daß der Unter 


nel ın der am Oberschenkel bestehenden Frakturstelle ohn« Schmerzen frei bewert 
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werden konnte. Die Reflexe waren an | 
aufgehoben, Babinski und Oppenheim nicht sie] 
Die Röntgenaufnahmen ergaben eine Luxatioı 
3. Lendenwirbels mit starker seitlicher Verse] 
außerdem Frakturen der 7. bis 10. Rippe recht 
rechtsseitige Oberschenkelfraktur. Auf di 
nahme der Wirbelsäule wurde wegen des s 
standes des Patienten ebenso verzichtet wiı 
welche therapeutischen Maßnahmen. Lediglic! 
lagerung ins Bett wurde eine Reposition du 
Armen und Beinen versucht. In der Folgezeit 
steiren der Lähmungen nicht festzustellen 
zustand nahm rasch zu, der Exitus erfolgte 6 St 
der Aufnahme. Bei der unmittelbar postmoı 
führten Röntgenkontrolle seitlich und a. p. st 
beinahe ideal wohl kein Erfolg der Exten 
ein Zeichen dafür, daß auch die Rückenmuskul 
teils zerrisen war und kein fester Zusamme:ı 
bestand. Diese Vermutung wurde durch dii 
bestätigt, die außerdem eine Massenblutung 
letzungsstelle sowie Abrißfrakturen des 1. bis 
wirbeldornfortsatzes ergab. Der Duralsack zei: 





weise war aber eine Zerreißung oder Quetschung 
\bb. I makroskopisch nicht erkennbar, die Fäden der ( 

waren, ohne zu zerreißen, dem starken 

sefolgt, obwohl man ja eine mehrfache Dis- und Relokation durch die unvermeidl 
portbewegungen nach Lage der Dinge annehmen muß. In den Ganglien der Sakralneı 
sich Blutaustritte. Durch eine während der Obduktion vorgenommene Lageändeı 

der untere Wirbelsäulenanteil stark ventralwärts. 

Die übrigen klinischen und autoptischen Befunde boten nichts Außergewöhnlicl 
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Frage 2: 


Kine 27 jährige Patientin (P.E.) wurde vor 6.Jahren weren leichter Erkrankuns auswärts 
Dabei habe man eine Hilusentzündung gefunden. Nach einirzen Wochen der Erholung erfolgt 
(Genesung 

Im vergangenen Jahre verspürte die Pat. plötzlich heftigen Schmerz im mittleren Thoraxb 


Seither fühlt sie sich müde und hustet von Zeit zu Zeit 

Bei der klinischen Kontrolle gibt sie einen stechenden Schmerz auf der rechten 
Schulterblattende an. der jedoch nur beim Heben des Armes, beim Pressen des Thorax 
schwerer Lasten auftritt, sonst auch bei tiefer Inspiration kein Schmerzsvmptom. Allgem: 
abgesehen vom Husten, kein Auswurf, kein Fieber, kein Nachtschweiß, kein Gewichtsveı 
horax mit normalen Atemexkursionen. Auskultatorisch: abgeschwächtes Atemgeräusch ım 
perkutorisch gedämpften Zone paravertebral lınks, unten. Rechte Thoraxseite: o. B Senk 
>4 zweite Stunde. Blutbild: Erv. 4,7: Hgl. 86°: Leuko 7800; Segment 78°: Baso | : Eos 


10°,: Mono 1‘ 





des 3. Lendenwirbels einen Einriß, über dem L; 
bestanden «dünne. flächenhafte Blutaustritte. Int: 





Antwoı 


F | 
stisehei 
kranku 








Iorische Untersuchung: 
ler Thoraxübersichtsaufnahme setzt 


ıntere Hiluspol links in einer para 
dicht 


Verschattung fort, die sehı 


ınd scharf begrenzt ıst. 


Profilaufnahme projiziert 


\ der 


t fausteroße Schattenherd in den 
I 10. Brustwirbel. Er ist nach vorne 
f abgegrenzt, setzt sı h aber ın 
ben Strängen zum Hilus hin fort. Eı 
ler hinteren Thoraxwand anzuliegen. 


der verschatteten Zone lassen sich 


Kalkanreicherungen unregelmäßig verteilt 
hweisen 

Bei der Durchleucehtung und auf einer 

g Aufnahme im 2.schrägen Durch 

INES \bb. 1) ergibt sich, daß die veı 

E ttete Zone rund bis dreieckig ist. Auch 


scharfe Begrenzung und die 


auf. Der Prozeß 


hier fallen die 


Kulkeinlagerungen liegt im 


Rippenwirbelwinkel. Bei der Durchleuchtung 
läßt sich keine Fluktuation erkennen. Die 
n seröhre ist nicht wesentlich abgedrängt 
x r ın Mitleidenschaft gezogen. 

\uf den Tomogrammen sieht man keine 
zentrale Aufhellung. Dagegen treten die Ver- 
k ıngen besonders deutlich hervor. 

Nach Anlegung eines diagnostischen 
Pneumothorax läßt sich der Tumorschatten 
\ der Lunge nicht abgrenzen und zeigt 
B gungen bei der Atmung. 


Worum handelt es sich bei diesem Fall ‘ 


® 
sich zw 





Antworten sind bis spätestens 28. Februar 1951 an die Redaktion des Fragekastens einzusenden. 


REFERATE 
A. Diagnostik 


Ernst, H.: „Zur Frage der Vermeidbarkeit diagno- 


stischer Irrtümer im Röntgenbild bei Skeletter- 
krankungen.* (Med. Klin. 45 [1950], 34: 1050.) (320) 


\bbildungen eines pertrochantären Bruches, 


Schuiterluxation und einer Periostitis der Tibia 
g gt, welche Mindestforderungen für die Aus 
g n Röntgenaufnahmen bei Knochenve:ı 
R ind Erkrankungen erfüllt werden müssen. 
hagnostische Irrtumer auf ein Mindest 
iuzieren, 1. unter Berücksichtigung deı 
D) ungen sind Röntgenaufnahmen min 
a weı aufeinander senkrecht stehenden Kbi 
en. Entsprechend der Lokalisation der 
im Knochen ist die jeweilige Einst: lung 
N Fall sogar zu variieren. 2. technisch ein 


itinahmen auf Filn 


| ) 


und nicht auf Papier 


arnose 


Papieraufnahmen sind nur in 
Verän 


werden sollen, die sich auf Pa 


racht, ın denen lediglich grob« 


trolliert 


pierbildern sıchererkei I \ 
grle ıchsh ie1 beheber «dA vnostısche Unl ırheıter 
weıtgel nd, > > n als ınta g I l \ufnal 
hed nrungen ingretlertig v ler went £ } N 
lemselben I I) tget n Krankeng ) ' 
yeor \ wenig sel Sa ıBnal n g hı$ 
lertiszrt sınd und W h eınd ny It Warı ıIny s | 
iv1 I) Innos h ı N } ten «da ! l ; ru I 
\lder, A.: „Konstitutionell bedingte Granulations- 


veränderungen der Leukoeyten und Knochenver- 


änderungen.” (Schw l. Wsel 1950 4 
105 2.) 
\lder | hr It N} n nu nsat 
ına t Kı henwaecl N R nr | ’ 
\eliwisterpa \ | ! y ( ID» 4 
etaphVs n Iysostosen une I el I tel n 
Gruppe der Speicherkrankheiter nzereiht weı 
kuonnet ( | | | nn! n (ira n | 
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den anderen in der Literatur beschriebenen Fällen in 
verschiedenen Formen der weißen Blutkörperchen 
vorkommen, ist die Verwandtschaft zwischen den von 
Alder beschriebenen Beobachtungen, der sog. Pfaund 
ler-Hurlerschen Krankheit, der Morquioschen Krank 
heit auffällig. Röntgenaufnahmen der Knochen zeigen 
fleckige, wie zerfressene Partien in den Femur- und 
etwas weniger in den Humerusköpfen. An einigen 
Stellen hatte sich der Knorpel nicht in Knochen um. 
gewandelt. Infolge Belastung kommt es zu schweren 
Deformierungen. Die multiple, hereditäre Epiphysen- 
störung (nach Ribbing) macht ähnliche Bilder. Die 
Reifungsstörungen der Blutzellen und der Knochen 
beruhen auf einer gemeinsamen Schädigung, bei der 
eine Genschädigung durch Konsanguinität von we- 
die Arbeit 


besonders insofern, als man dort eine Sichtung und 


sentlicher Bedeutung ist. Interessant ist 
gleichzeitige Zusammenfassung aller bisher beschrie 
benen Fälle findet, die in diese Gruppe der Konsti- 


tutionsanomalien gehören. 


Zur, G.: „Umsehriebene und generalisierte ealeiprive 
Osteopathien.* (N.Med.Welt 1[1950],42:1380.)(321) 
Das große Heer der Krankheiten mit Knochenent- 

kalkung, Mineralstoff- 


wechsels, wird zusammenfassend beschrieben und auf 


einer Dekompensation des 
die mannigfachen Ursachen der Knochendemineralisa- 
tion kurz eingegangen. Knochenatrophie, calciprive 
Osteopathie, Osteoporose, Osteomalacie, Loosersche 
Sudecksche Atrophie u. v. a. 
Namen für häufig auftretende Lokal- und System- 
erkrankungen des Skeletts. Die 
ist oft sehr schwierig und viele Fehldiagnosen deuten 


Umbauzone, sind die 


Differentialdiagnose 
darauf hin, daß der Gedanke an eine Osteoporose noch 


Aber 
Röntgenbild zeigt oft nichts Beweisendes, vor allem 


nicht Allgemeingut geworden ist. auch das 
in weniger fortgeschrittenen Fällen einer Osteoporose, 
und Urteil Knochenentkalkung 
haftet auch viel Subjektives an. Ein negativer Rönt 


Osteo 


dem der leichten 


genbefund spricht nicht immer gegen eine 
porose, In fortgeschrittenen Fällen gibt die Röntgen 
untersuchung immer klärende Auskunft, wenn auch 
die Ursache meist klinisch gesucht werden muß, was 
auf große Schwierigkeiten stoßen kann. Eine causale 
Therapie führt bei bekannter Ursache oft zum Erfolg. 
In vielen Fällen kann mit Diät, Vitamin-D- und -A 
Zufuhr, Lebertran und Caleiuminjektionen eine wirk- 
same Auch die 


Therapie der Sudeckschen Atrophie wird erwähnt. An 


Behandlung durchgeführt werden. 
Hand von 2 eindrucksvollen Fällen mit guten Rönt- 
genaufnahmen werden Diagnose, Different iialdiagnose 


und Therapieerfolge geschildert. 


\nda,L.: „MultipleM yelome.* (Acta Radiol. XXX Ill 
[1950], 6:515.) (323) 
Nach 


drei 


Aegerter und Robbins müssen mindestens 


Typen des multiplen Myveloms differenziert 


diffuse, osteoporotische Form, bei der das 


Knochenmark 


werden muß und die als Rarität gilt; 2. die klassische 


werden: 1. 


ganze rote als affıziert angesehen 


Form mit multiplen Knochentumoren vorwiegend in 





Referate 


den platten Knochen und in den M 
Forı 
Elf Fälle von histologisch verifiziert: 


langen Knochen; 3. die solitäre 
am Norwegischen Radiumhospital in O 
wurden, werden von Anda hinsichtlie! 
und röntgenologischen Diagnostik, des ] 
Bild: 


Während der Eiweißquotient im allg 


befundes und des histologischen 


erniedrigt war, wurde nie eine Hypopı 
Eiw: 


radiogray 


und der Bence Jonessch« 
Bei 


differentialdiagnosti 


gestellt 


sich nur zweimal. deı 


teilung mitssen 


Krebsmetastasen, osteolytische Sarkoı 19 
blastome und dieLymphogranulomatos: ’ " 
werden. Die solitäre Form muß gerenü wi 
tumoren, solitären Knochenceysten, solit 
metastasen und Lipoidgranulomen abgeg 

Durch Röntgentiefentherapie mit | 
Dosen (bis 350 r) konnte dreimal ein« 
fünfmal eine subjektive Besserung erzis 
solitäre Myelom wird als der strahlen: N ' 
Typ angesehen, während die Anspr ir 
multiplen Typs variiert. 

Es wird darauf hingewiesen, daß d Ihr 
Erscheinungen des multiplen \ an‘ 


Diapı N r 


gischen 


uncharakteristisch sind und eine 


Zusammenhang mit den übrigen Befund: ! w 


Sarasin, Ph.: „Das Plasmoeytom.* (‘ r 
[1950], 2:90.) 
Fälle 


und 10 


Bericht über 37 von Plasmoeyt ET. 


über 27 medulläre eXtramedu Y 
eytome, die histologisch und anatomise! f 1627” 
einandergehalten wurden. Die Krankheit er 
sehnittlich 2 männliche auf 1 weibliel > 
Die häufigsten Lokalisationen des medu 
evtoms sind die Knochen des Stammes ce 
dels, die 


schont bleiben. ni 


während Extremitätenknoel 


Röntgenologisch werden 4 


Formen ter P 


l. reın osteolytis« he Form: 2. oste« p 


Form; 3. 


osteoporotise he 


trabekulär-eystische | 
Bei 7 F 
lärem Plasmocytom wurden nur in 3 1 
Die 


lung ist die Röntgentherapie, evtl, ın 


tische 


Form. ällen 


aussıchtsrt 


metastasen gefunden. 
mit Chemotherapie oder chirurgischen I! 
den medullären Plasmocevtomen konnt: (Isteo; 
3 Fälle mı 


Plasmoevtomen klinisch heilten 


t ext 1450 


erzielt werden, während 


Gute Röntgenbilder erläutern das ( 


Thoman, William 8S., und Murphy. R 
fantile eortieale Hyperostosen. Übersicht 
Literatur und Berieht über einen Fall.” 
>4 [1950], 5:735.) 

24 Fälle 
der 


uber 


aler H 


weruden 


infantiler cortw 
Juli 1945 


männlich, 10 we 


von 


Literatur seit intraes 


sammengestellt. 14 hotom 
sehnittlicher Beginn der Erkrankung 


Dauer von 4 bis 40 Wochen, Heilung 





stose bei einem Säugling.* 


1950 „56.) Im 


Bi 


Refer: 


symptomatisch, geeignet« Ernährung, 


nieillin ohne Nutzen. Befallen sind zumeist 


Schlüsselbeine, obere und 


libula, dann die 
tremitäten, Rippen und Skapula ın der an 
n Reihenfolge. Bericht über eine eigene Beob 
bei einem 3 Monate alten männlichen Säug 
s Sioux-Indianers. (Erster mitgeteilter Fall 
Nach 11 


Indianer) 6 Röntgenogramme. 


n 8 mptomirei, 


K.: „Üortieale und epiphysiogene Hypero- 
\reh. Kinderhk. 140, I 


ınn, 


nem 6 Monate alten Säugling ın gutem EZ 


KZ. wurde eine leichte Schwellung und Druck 


aAWwik 


nken 


ır eine mäßige Leukocytose auffällig. Fieber bestand 


Verdi 


s Markraumes, distale 


ıl 


Fibula mit stellenweiseı 


rzhaftigkeit des linken Unterschenkels, cin: 
Verlängerung und deutliche Verbiegung deı 
bia nach vorne festgestellt. Außerdem waı 


Röntgenolog.: vermehrtes Längenwachsturm 


I deutliche Verbiegung der linken Tıbia nach vorn: 


kung der hinteren Corticalis mit Einengung 
Tıbiaepiphyse aufgelockert 
herförmig verbreitert, Verbreiterung der linken 


Cortiealisverdiekung und 


ringer Verbiegung nach vorne, geringe Verbiegrung 


der rechten Tibia mit Verdiekung der hinteren 


ticalis und becherförmiger Verbreiterung der di 


ılen Tibiaepiphyse, stellenweise doppelter Periost 


erus, Schädel unauffällig 


an beiden Ulnae, am linken Radius und rechten 
Rachitis, Lues, Tbi 


er-Barlow und Osteomvelitis konnten im we 


ren Verlauf ausgeschlossen werden. In weitgzehender 


\nalo 


1 


ram 


rie zu ähnlichen, vor allem in der angelsächs 


Literatur beschriebenen Fällen wurden die 


lerungen als corticale und epiphysiogene Hy 
se gedeutet, Atiologisch wird an Störungen deı 


ılen Wachstumskorrelationen gedacht \uel 
ntektiöse Genese wird ın Betracht gezogen, da 


Penicillin die geringen klinischen Erscheinungen 


llig zurückbildeten, obwohl die Knochenveı 


ingen nicht beeinflußt wurden. Vor zu früher 


irgischer Behandlung wird gewarnt. da nach den 


ingen anderer Autoren noch nach Jahren ein: 


Normalisierung des Befundes eintreten kann 


Jaques R.: „Pulmonale h 


. 


Osteoarthropathie.* (Amer. .J. Roentgenol. 64 


) 


u ] 42 Y.)+) 
ehtet über einen Fall von Lungentumoı 
gleichzeitig eine schwer: hypertrophisch« 
Nach einer Lobektomii 


11 > | 
iiständigen Rückbildung der Svn ptom« 


pathie bestand 


’ j 
genologische Verlaufsbeohba« htungen wer 


rt 


\usführungen 


James Peter 


„Röntgenol. Darstellung von 


intracerebralen Hämatomen nach praefrontaler Lo- 


botomie,* \mer. J Roc ntgrenol. 64 1950 ” 1:47 





rt 2 Fälle von postoperativer Hämaton 


praeirontaler Lobotomie an. in dem einen 


pertrophische 


rt 


Falle tljährıge Frau 


Befund verkannt. Bi A 


rıee Frau) fand man ni 


er a 


Operationskanal dıe typische 


Durch Nach 
sche Befund bestätigt 
de Darstellung der p 


lapıiodol siel r alleı 


Barnetson, Jarms« 


ı a 


n wurde de 
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lı ler röntgenologisch« 


nderen Patientin (38 jJäh 


Lipiodolinjektion ın den 
\usweitung der Tropfen 
rontgre nolo 


betont, daß die Methode 


stoperativen Hämatome mit 


deren Methoden ausge 


„Knochenveränderungen bei der 


\ervenlepra. Radiologische Befunde." (Acta Radiol 


N\NNXI\ 1U50 1/2 


borent Leprakrank: u 


untersucht und unterse 


B ten Früuhtällen N 

ruktion der Endpha 
Meiıs y | ıterales 
I‘ ri l DDı I 


be der knochenzerstör 
phalangen langsam bDıs 
< I ) kt, woh y 
len koı n. Weiterhin 
Il ınsedefor täter l 
yen. Uharakteristisel 
rische Atropl t la 
Phalan I Spontaniral 
Barnetson James 


sehen und radiologisehen Befunden.“ (Acta Radio! 


} N 


(326 

107 erwachsene, eıng« 
ılafrıka röntgenologısch 
t auf Grund seiner Stu 
rittene Fällk Die ossalen 


nlepra treten besonders 


und Füße ın Erscheinung 


an eine schrittweise 1% 


Bi yınn 


reten, selten aber wahr: 


schrittenen Fälle zeigen 


und Fußdeformierungen, wo 


Prozeß von den End 


in den Mittelhand- bzw. -fuß 


u1Zze 


Glieder zum Verschwin 


erkennt man Subluxationen., 


atrophisch:« 


Veränderun 


sogenannte konzen 


leın Schmälerwerden der 


selten 


' „Knochenveränderungen bei 
Nervenlepra. Korrelation zwischen histopathologi- 


XXXIN 19501, 1/2:5%7 327 
B  eingzeborenen Lepr kranken (vier mit Nerven 
pı ner gen ) Nerven- und Knotenlepra 
wurden d Fußknochen röntgenologisch und patho 
gısch untersucl Barnetson schildert die erhobenen 
Befund Deta S a h für le röntgenolo 
g ) Destruktionspha € \ spondierendes pa 
giscl Substı fas 2.B. ist I ler kon 
ntrischen ÄAtrop! I (Con \ s Knochens ın 
R ihrer | Kn her ind dı 7 ngrıosa 
trel rı } ir 

Konjetzny, G. E.: „Die typischen Riesenzellentu- 


imoren (= 
Med. Welt 1 I1950 


\uf Grund der klınıs 
rt ısrı l Sog ‚aannte 
ın! nırt N ler } 


Kn I n1sark I rll 
Grup? ler „guta gen 
Das IK! SKOTIIS im 
braunen Tu rei rd 
ınd Genese diskutiert. D 

n Rıesenzellentumore 
Jahren. B ler klinisch 


Turnoren) der Knoehen.* 


1327 328 
I ıhrung n der Gut 
senzellentumoren ıst « 

N ler Gruppe leı 

hı I ınd als besondeı 
nentut ren ‚u Tunren 

st rısche Aussehen de 


IIVLRA 
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rebend. Die Behandlung soll so konservativ wie mög- 
lich sein. Die Prognose ist durchaus gut. Zum Schluß 
wird noch die vielumstrittene Frage der malignen 


Entartung von Riesenzellentumoren erörtert. 


Sonesson, Anders: „Intraossale, schleimbildende und 
eystische Epidermoidkrebse des Kielers.” (Acta 
Radiol. XXXIV [1950], 1/2:25.) (329) 
Die schleimsezernierenden, eystischen Epidermoikd 

krebse wurden bislang in ihrer intraossalen Erschei 

nungsform kaum beschrieben, nur Bossart veröffent- 
lichte 1945 zwei Fälle, die er als Variationsformen des 

\damantinoms ansah und hypernephroide Adam- 

antinome nannte. Die großen, blasigen Zellen ähnelten 

denen, die man beim Hypernephrom beobachtet. 
Sonesson konnte drei ähnliche Fälle beobachten. 
die er an Hand des radiographischen und histologi- 
schen Erscheinungsbildes demonstriert. Die Tumoren 
bieten auf der Röntgenaufnahme kein typisches Bild 
und können gegenüber odontogenen ÜUysten und an 
deren Kiefertumoren nicht abgegrenzt werden. Wand 
destruierungen traten im allgemeinen kaum in Eı 
scheinung, vielmehr zeigen die Epidermoidkrebse vor 
wiegend expansives Wachstum und werden deshalb 
zunächst als gutartig angesehen. Nach chirurgischen 
Eingriffen kann sich endgültig malignes Wachstum 


manılestieren. 


Sonesson, Anders: „Fibro-Osteom des Unterkiefers 
bei einem Kind.* (Acta Radiol. XNXXIV [1950], 
1/2:17.) (330) 
Das Fibro-Osteom scheint mit Vorliebe in jüngerem 

Alter aufzutreten und befällt bevorzugt Schädel- und 

Kieferknochen. Der Verf. beschreibt das klinische, 

röntgenologische und pathologisch-anatomische Bild 

eines derartigen Tumors bei einem 2"/, jährigen Kind. 

Radiologisch ließ sich ein großer, polyeyklischer, 

destruierender Prozeß im Bereich der Mandibula er- 

kennen, der von schmalen Knochentrabekeln durch- 
zogen war, Diff. diagnostisch mußte außer einem Fi- 
brom an ein Adamantinom gedacht werden. Nach 
den Untersuchungen von Sonesson muß das Fibro- 
Osteom endgültige als Tumor benigner Art angesehen 


werden. 


Saenger, Eugene L.: „Spondylarthritis bei Kindern.“ 
(Amer. J. Roentgenol. 64 [1950], 1:20.) (221) 
Verf. beschreibt an Hand von 3 Fällen unter An 

führung ausführlicher Krankheitsdaten und röntgeno- 

logischen Verlaufsbeobachtungen das Krankheits- 
bild der Spondylarthritis bei Kindern. Die charakteri- 
stischen röntgenologischen Symptome sind Ver 
engerung der Intervertebralspalte an den befallenen 

Wirbeln sowie eine Destruktion der zugekehrten Ab- 

schlußplatten. Der destruierende Prozeß hält etwa 

1I—2 Monate an, danach kommt ein reparatives Sta- 

dium, welches im Durchschnitt 2—8 Monate anhält. In 

der Regel kommt es zur vollständigen Restauration. 

Das klinische Erscheinungsbild der Spondylarthritis 

muß differentialdiagnostisch von der tuberkulösen 


Spondylitis abgegrenzt werden. Die Verlaufsbeobach- 


tung ist hier ein wiehtiges different ialdiagnost isches 


Kriterium. Ein besonderes spezifisch: 
Moment konnte nicht eruiert werden 
Trauma und einer banalen Infektion 


Ursachen dieses Entzündungsprozess: 


Jaeger, Rudolph.: „Neuralgische Seh: en a 
Grund von Veränderungen an der Wir! ule um 


ihre neuroehirurgische Behandlung.“ 

[1950], 3536: 1144.) 

Die Frühdiagnose der Wirbelsäuler 
hängt weitgehend von der richtigen A 
Angaben des Patienten über seine Schi 
erster Stelle der diagnostischen Maßna 
Röntgenuntersuchung der Wirbelsäul 
verschiedenen Ebenen stehen. Neben A 
äußerem Untersuchungsbefund ist sie un 
zweite Maßnahme ist die Punktion des | 
kanals, Queckenstestsche 


untersuchungen. Daran anschließend w 


Probe, säı 


graphie mit Panthopaque durchgeführt 
flüssige jodierte Ol kann durch eine ı 
tionsnadel von der Weite 18 eingeführt 
Nadel wird während der Röntgenunt 

ihrer Lage belassen, anschließend aı 

suchung kann das Ol wieder abgesaugt 

Gebrauch des Pantopaqu« erfordert b« 
fahrungen in der Technik der Myelograj 

\rbeit werden nun die einzelnen in Frag: 
Erkrankungen besprochen, welche bes 
wirkungen auf die vom Rückenmark 

Nerven haben. Die üblichen Behandlu 
besprochen. 

Knutsson, F.: „Veränderungen an den Sacro-lliacal- 


zelenken bei Morbus Beehterew und Osteitis conden- 
sans.* (Acta Radiol. XXXIII 


Die frühesten röntgenologisch sichtb 


19501.6 


derungen bei M. Bechterew finden sich 
iliacalen Gelenkspalten, und zwar lasseı 
dien abgrenzen: das initiale Stadiun 
gedeutete Sklerose der iliacalen Gelenks« 
diehtung der Gelenkkonturen charakteı 
struktionsabschnitt wird der Gelenkspalt 
es treten oberflächliche Erosionen an den 
den Flächen in Erscheinung; im ankvlosıs 
dium verschwindet der Gelenkspalt schı 
Sklerose geht langsam zurück und macht 
malen Knochenstruktur Platz. 

Die Untersuchung von 92 Fällen (darunt 
von M. Bechterew ergab die üblichen typıs 
des spinalen Befallenseins, darüber hinaus 
7 Fällen eine isolierte Affektion der Kreu 
Fugen festgestellt. In diesem Zusammen! 
das Auftreten von abortıven Formen hing: 
gelegentlich progredient werden könner 

Die Osteitis condensans ilii, die bes 
weiblichen Geschlecht in Erscheinung tı 
einer Sklerose vorwiegend des iliacalen 
Sacro-iliacalgelenke, wobei der Gelenksp 
takt bleibt. 

Verschiedene Röntgenaufnahmen bs 


heitsbilder geben Hinweise für die Röntg: 








lor 


kli 
Th« 





um 
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7 +. E. A.: „Skelettelemente medial des Cunei- 
| forme 1. (Acta Radiol. XXXIV [1950], 1/2: 102.) 
(333) 

verden die manchmal medial vom Os cunei- 

| [| liegenden kleinen Knochen an Hand einigen 
wufgeführt. Diese abnormen, ossalen Elemente 
unter Umständen klinische Bedeutung er- 
entgehen aber auf Grund ihrer Kleinheit und 
die röntgenologische Darstellung ungünstigen 


eist der Erkennung. Nach Zimmer lassen sich 


nen Knochenkörper in 2 Gruppen einteilen: 
I.die Kalkschatten medial vom Zentrum des Cunei- 
forme | müssen als Sesambeine der Sehne des M. tib. 
ınt. angesehen werden und werden Sesamum tibiale 
ınterius genannt; 2. die kleinen Skelettelemente, die 
ler Kerbe zwischen Os naviculare und Cuneiform I] 


Y 
in 


liegen, sind entweder Sesambeine oder isolierte Knö- 


chelehen und müssen gegenüber den seltenen Abrissen 


les Kahnbeins differenziert werden. 


G00d, €. Allen: „Der alveoläre Zelltumor der Lunge.“ 
mer. J. Roentgenol. 64 [1950], 1:1.) (220) 
Der alveoläre Zelltumor der Lunge ist pathologisch- 
anatomisch klar abzugrenzen und wird, seitdem in 
größerem Maße Thoraxchirurgie betrieben wird, rela- 
tiv häufiger beobachtet. Klinisch ist der Tumor cha- 
rakterisiertt durch sein fortschreitendes Wachstum, 
Verlegung der Atmungswege, und in der Regel werden 
auch Metastasen nachgewiesen. Röntgenologisch kann 
ler Tumor relativ früh erkannt werden, und das Aus- 
aß der pathologisch-anatomischen Veränderung 
muß klar umrissen werden, weil damit die Operabilität 
festgelegt werden kann. Die bronchoskopische Dia 
enose hat nur begrenzten Wert, wertvollere Hinweise 
rgeben sich aus den Sputum- und Sekretunter- 
suchungen. Die Anamnese mit dem typischen Sputum- 
befund und die klinischen Symptome Husten und 
Dyspnoe sind charakteristisch, wobei der Hämoptoe 
esondere Beachtung zu schenken ist. Ein Gewichts- 
erlust tritt nicht in jedem Falle ein. Wenn nur eine 
Lungenseite befallen ist, werden die besten Resultate 
nach operativer Entfernung der erkrankten Seite be- 
bachtet. 


P’rotzek, K.: „Differentialdiagnostischer Beitrag zur 
klinik der Lungentumoren im Rahmen der heutigen 
Thoraxchirurgie.“ (Dtsch. med. Wschr., 75 [1950], 
11:1359,) (334 
\n Hand von 4 Krankheitsbildern der Lunge (Reto 

rkom und kavernöse Lungenphthise des linken 

2 ppens, Morbus Hcedgkin bzw. Retothelsarkom 

n Oberlappen, gestieltes Teratom im rechten 
ppen und ein Plattenepithelkarzinom des 
Unt« rlappenbronchus) wird auf die Wichtig 
| Ungefährlichkeit der Probethorakotomie 
sen, ohne die in vielen Fällen eine Früh 

g e, dıe gerade bei den malignen Tumoren von 

iender Bedeutung ist, nicht gestellt werden 
üblichen klinischen Untersuchungsmetho- 
nchoskopie, Röntgenaufnahmen, Stereo- 


graphie, Arteriographie und Tomographic 


enfortschritte 74, 2 





führen keineswegs immer zu einem ers« höpfenden Er- 
gebnis. Die Probethorakotomie gestattet in vielen 
Fällen die Palpation d«s Gebildes und erlaubt auch 
die Probeexeision mit histol. Schnelluntersuchung. 
Unklare tumorartige Gebilde der Lunge sind wegen 
der Gefahr ihrer Malignität zu resezieren, und zwar 
durch Lobektomie oder Pneumektomie, Letztere vor 
allen Dingen dann, wenn verdächtige Hiluslymph 
knoten vorhanden sind, die man sonst nicht in toto 
entfernen kann. Die Lobektomie ist heute mit einer 
Mortalität von 2—4 belastet, die Pneumektomie 


mit 5 20 


Matthäus, F.: „Ergebnisse der Schirmbildunter- 
suchungen mit besonderer Berücksichtigung der 
flüchtigen Lungeninfiltrate.* (Tuberkulosearzt 10 
1950], 597.) (335) 
In einem oberschwäbischen Landkreis wurden 

21718 Schirmbilduntersuchungen durchgeführt. Da- 

bei wurden 319 verdächtige Befunde erhoben. Die 

Kontrolle 2—5 Wochen nach der Schirmbildaktion 

brachte folgende Ergebnisse: an bisher unbekannten 

Befunden: 10 = 0,05 offene Lungen-Tbe., 42 = 


0,2 aktıve geschlossene Tbe., 42 = 0,2 


inaktive, 
aber überwachungsbedürftige Fälle, 58 = 0,28 

flüchtige Lungeninfiltrate. Letztere konnten in fast 
allen Fällen als eosinophile Infiltrate erkannt werden. 
\ls Hauptursache dieser Häufung von eosinophilen 
Infiltraten wird die starke Verwurmung der unter- 
suchten Bevölkerung mit Ascariden, die dureh die in 
dieser Gegend herrschende Unsitte der Kopfdüngung 


bedingt ist, angesehen. 


Weens, H., Stephen und Thompson, Kdgar # 

„Der Luft-Meniskus in der Lunge.“ (Radiology 54 

19501, 5:700 (307) 

Als Luft-Meniskus bezeichnet der Autor die halb 
mondförmig gestaltete Luft-Aufhellung über einem 
rundlichen verdiehteten Bezirk ın der Lunge, wie sie 
zuerst von Zehbe (1924) bei einer Lungen-Echino- 
coceuseyste beschrieben worden ist. Dieser Befund ist 
zwar charakteristisch für Echinococcusceyste in der 
Lunge, aber nicht pathognomonisch. Es wird auch bei 
Lungeneysten und bei Abszessen beobachtet. Die An- 
sichten in der Literatur werden diskutiert und dann 
drei eigene Fälle beschrieben und abgebildet. Bei dem 
einen Patienten wurde die Entstehung in Serien 
aufnahmen studiert. Es handelte sich um eine Lungen 
abszeßhöhle, die runde Verdichtung entsprach ein 
sedickten Massen in derselben. Im zweiten Fall wurde 
der rundliche Schatten durch einen Mycelklumpen, 
der in einer bronchogenen ÜUyste lag, hervorgerufen 
Der dritte Fall bei bronchektatischer Caverne ist nicht 


bestätigt. 


Kleinschmidt, H.: „Zur prognostischen Beurtei- 
lune der Tuberkuloseinfektion.* (Dtsch. med, 
Wschr. 75 [1950], 39: 1280 336 
Bei der großen Mehrzahl der tuberkoloseinfizierten, 

d. h. der lediglich tuberkulinpositiven Kinder ist die 

Prognose günstig, doch darf nieht übersehen werden, 


daß es bösartige Erkrankungsformen der Tuberkulos: 


Im ı7 m 


! 
VINIVCHh 


n 
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gibt, die sich aus solchen klinisch nicht feststellbaren 
Krankheitsherden entwickeln können. Diese sind be- 
sonders bei jungen Kindern vor allem im ersten Jahr 
nach erfolgter Infektion zu erwarten. Zur prognosti- 
schen Beurteilung reichen Röntgenuntersuchungen, 
Feststellung der Blutkörperchenssnkungsgeschwin- 
digkeit und des Tuberkulintiters, Abschätzung der 
Infektion nach Art, Schwere und Erregervirulenz 
nicht aus. Wichtig ist die Stärkung der Widerstands- 
kraft der infizierten Kinder im ersten Jahr nach der 
Infektion. 


Kjellberg, S. R. und Olsson, 8. E.: „Röntgeno- 
logische Untersuchungen experimenteller Lungen- 
embolien ohne Infarktkomplikation bei Hunden.“ 
(Acta Radiol. XXXIII [1950], 6:507.) (337) 
Nach den augenblicklich geltenden Anschauungen 

führt ein obturierender Embolus in den Lungen- 

arterien bei normalen Kreislaufverhältnissen infolge 
der zahlreichen Anastomosen zu keinsm Infarkt, 
dieser tritt erst bei cardialem Versagen und den be- 
gleitenden Zirkulationsstörungen in Erscheinung. 

Während Westermark (1938) und Shapiro und Rigler 

(1948) auch bei unkomplizierten Lungensmbolien pul- 

monale Veränderungen im Sinne eines keilförmigen, 

von Lungenzeichnung freien Bezirkes beschrieben 
haben, lehnen die meisten Radiologen derartige rönt- 
genologisch faßbare Veränderungen ab. Die Autoren 
haben nun bei Hunden experimentell eine pulmonale 

Embolie erzeugt. Sowohl radiologisch als auch patho- 

logisch-anatomisch ließen sich keinerlei Alterationen 

im Sinne eines Infarktes oder eines gestörten Kreis- 

laufes in den befallenen Bezirken feststellen, was die 

Ansicht unterstützt, daß einfache Lungenembolien 

röntgenologisch nicht erfaßt werden können. 


Morgan, Russel H.: „Probleme der Angiokardio- 
graphie.“ (Amer. J. Roentgenol. 64 [1950], 2: 
189.) (214) 
In einer allgemeinen Übersicht wird vom Verf. die 

Stellung der Angiokardiographie in der modernen 

Radiologie kritisch besprochen und auf einige tech- 

nische Neuerungen hingewiesen. Bei routinemäßiger 

Ausführung von Angiokardiographien sind zwei prin- 

zipielle Gefahrenmomente gegeben. Einmal ist sowohl 

der Patient als auch der untersuchende Arzt einer 
unerwünscht hohen Strahlenbelastung ausgesetzt und 
zum anderen ist die Untersuchungsmethode nicht 
ganz ungefährlich. Bei 600 ausgeführten Angiokardio- 
graphien wurden 6 Todesfälle beobachtet. Es ergibt 
sich daraus die notwendige Konsequenz, daß in dieser 

Hinsicht besondere Sorgfalt geboten ist und notwen- 

ergriffen 

müssen und die Indikation zur Untersuchung streng 
gefaßt wird. 


dige Strahlenschutzmaßnahmen werden 


Helmsworth, James A.. MeGuire, Johnson und 
Felson, Benjamin: „Arteriographie der Aorta und 
ihrer Äste mit Polyethylen-Katheter.“ (Amer. J. 
Roentgenol. 64 [1950], 2: 196.) (215) 
Verff. berichten über Arteriographieen bei 24 Pat., 

welche mit einem Polyethylen-Katheter durchgeführt 


wurden. Nach Freilegung einer periphe: 
Lokalanästhesie wurde ein 50—75 em lanı 

in die Aorta vorgeschoben. Zur Vermeidu ' 
gerinseln bis zur Arteriographie (Dio«d 
kontinuierlich Heparinlösung durchgesj \ 
stellten Ansurysmen der Aorta, arteriov: 
Istmusstenosen dar. Auch Gafäßdarst 
Gehirnarterien und Coronarien werden an 
Darstellung der Coronarien ist noch aul 
perikulös. Hier sind noch weitere Unt 
notwendig, da die Gefahr einer akuten 

gung gegeben ist. 


Miller, J. E.: „Anzlokardiographie: Das 
arterielle Segment.“ (Amer. J. R zenol. 64 
[1950], 2:214.) I 
Die 6 kongenitalen Herzfehler, «ie ein H 

des pulmonalarteriellen 

werden besprochen und die angiokardi 

Befunde analysiert. 

l. Idiopathische Dilatation der Pulmo 


Sagmentes ırsacl 


. Aneurysma der Pulmonalis. 

. Offener Duktus Botalli. 

. Vorhofsssptumdefekt. 

5. Eisenmenger. Komplex. 

6. Poststenotische Dilatation der Pulmona 


a wo 


An Hand der angiokardiographishen B funds wıı 
im einzelnsn die Differentialdiagnos> erörtert. Für 
den häufig noch irrtümlich als hervorstehen len Pu 
monalkonus aufgefaßten Bafund der ausz 


Herztaille sollte nach Meinung des Verf. die B 
nung pulmonal-artsrielles Segment geset 

da damit die pathol.-anatomische Situat rfaß 
wird. 


Broden, B., Jönsson, G. und Karnell, ..: „Thore- 
kale Aortographie bei der Diagnostik des oflenen 
Duetus arteriosus Botalli.“ (Acta Radio]. XXXT 
[1950], 1/2: 65.) 138 
Die Autoren bringen zunächst eine Darstellung der 

Anatomie des persistierenden Ductus B 

aortale Ende des Gefäßos ist weiter als das | 

der Ductus ist selten länger als 1 em und seın D 

messer beträgt im Durchschnitt 0,5 —0,7cı russıg 

Nach Eppinger, Burwell und Groß könı 

einen weit offenen Ductus 45—75°%, de: 

Blutmenge in die Art. pulmonalis gelangeı 

wird auf die verschiedenen klinischen und rontz 

logischen Symptome der Abnormität eingegange! 

besonders auf die intrakardialen Druckmessunge! 

Gasanalysen nach Herzkatheterismus u: 

Bedeutung der Angiokardiographie hinyew 

Letztere Methode scheint den Verff. wenig r gevız! 

zu sein, sie empfehlen dagegen die thora 

graphie, die eine sichere Diagnose erlaubt 

Zusammenhang wird über 17 thorak Lort 

graphien (14 Erwachsene, 3 Kinder) beı 

Kontrastmittel fand 50 

Menge von 50—80 cem, das über einen Ge! 

in die Aorta injiziert wurde, Verwendung. |ı 

Fällen war der Ductus so kontrastdicht 


-70%, iges Umbra 


pulmonar- 
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daß sine Länge und Weite bestimmt werden konnte, 
dieso Werte wurden später intra operationem inner- 
halb einer gewissen Fehlerbreite bestätigt. Die thora- 
kale Aortographie scheint indiziert zur Sicherung der 
Diagnose bei atypischem klinischem Befund, ferner 


vermag sie bei günstig gelagerten Fällen auch über 


anatomische Daten des offenen Ductus Botalli Auf- 


schluß zu geben. 


Fuß, W.: „Prüfung der Werte des Herztransversal- 
durehmessers, berechnet nach der Ludwigschen 
Formel.“ (Röntgenblätter 4 [1950]: 175.) (339) 
Die von Ludwig für Orthodiagramme errechneten 

Formeln zur Bestimmung der Herzgröße 
Männer: Tr = 0,07 g + 0,2 b+486(+ 7%). 
Frauen: Tr = 0,05 g + 0,2b + 3,8 (+ 8%). 

(Tr = Transversaldurchmesser, g = Körpergewicht, 

b = größte Lungenbreite), erwiesen sich auch für 

Herzfernaufnahmen als äußerst zuverlässig. Nur bei 

sehr breitem Thorax sind die errechneten Sollwerte 

gewöhnlich etwas kleiner als die ermittelten Durch- 
schnittswerte. Weiterhin wird noch die Vergleichung 
eines Herzrechteckes mit einem Lungenrechteck nach 

E. und N. B. Newcomer empfohlen. Die zahlreichen 

Tabellen und Formeln müssen in der Originalarbeit 

nachgelesen werden. 


Scharmentke, U.: „Vergleichende Untersuchungen 
über die Bestimmung der Herzgröße im Kindesalter, 
zugleich ein Beitrag zu ihrer Berechnung nach dem 
Brustrechteek.“ (Arch. Kinderheilk. 140 [1950], 
1:29.) (340) 
An Hand des deutschen und amerikanischen 

Schrifttums wird zunächst ein Überblick über die 

Entwicklung der Herzgrößenbestimmung kindlicher 

Herzen gegeben. An 50 herzgesunden Kindern wurde 

die Gültigkeit der gebräuchlichsten Indexzahlen für 

die Herzgröße und der Herzlungenquotient nach- 
geprüft. Die Ergebnisse stimmten am besten mit den 
von Bernuth angegebenen Zahlen überein. Zur Be- 
stimmung der normalen Herzgröße im Säuglings- und 

Kindesalter wird dann eine neue Formel aufgestellt und 

den bisher bekannten Indices gegenübergestellt, wobei 

sich gewisse Vorteile der neuen Formelergeben haben. 


Püschel und Scharmentke, U.: „Über die Be- 
stimmung der Herzgröße angeborener Herzfehler.“ 
(Arch, Kinderheilk. 140 [1950], 1: 43.) (341) 
Die von Scharmentke (s. letztes Referat) angegebene 

neue Formel zur Bestimmung der Herzgröße bei 

Kindern wurde bei 31 Kindern mit autoptisch nach- 

gewiesenen angeborenen Herzfehlern überprüft. Bis 

aut 2 Fälle lagen alle Werte außerhalb der normalen 

Schwankungsbreite. Bei 39 Kindern, die unter der 

klinischen Diagnose eines kongenitalen Vitiums ge- 

storben sind, eine Obduktion aber nicht durchgeführt 
werden konnte, wurde nur eine Ausnahme gefunden. 

Bei 32 lebenden Herz- 

iehlern ergaben sich nur zwei Ausnahmen. Nach diesen 


Kindern mit angeborenen 


Ergebnissen wird die neue Berechnungsart von Schar- 
den früher angegebenen Formeln als über- 
legen betrachtet. 


mentke 


ı- 
ii 


Referate 251 


Eek, 8., Efskind, L. und Wolff, A.: „Über die 
Diagnose der Oesophagusatresie. Bericht über einen 
Fall.“ (Acta Radiol. XXXIII [1950], 6: 529.) (342) 
Bei einem drei Tage alten Kind konnte röntgeno- 

logisch eine blindsackförmige Osophagusatresie fest- 

gestellt werden, das Kontrastmittel gelangte über 
eine Tracheo-Bronchialfistel in das kaudale Speise- 
röhrensegment. Zu einer Darstellung des Bronchial- 
lumens kam es nicht. Die Anomalie läßt sich im Sinne 
des Typus IITB nach Vogt (Am. J. Roentg. 22 
[1929]: 463) deuten. Durch einen operativen 


griff konnte eine befriedigende Speiseröhrenpassage 


Ein- 


erreicht werden. 


Maurer, H. J.: „Eine rechtsseitige Hiatus-oesopha- 
gus-Hernie, zugleich ein Beitrag zur Frage von 
neuro-vegetativen Reaktionen.* (Z. ges. Inn. Med. 
13/14 [1950]: 414.) (343) 
Es wird über eine rechtsseitige Hiatus-oesophagus- 

Hernie berichtet, die durch einen kongenital verkürz- 

ten Oesophagus bedingt war und unterhalb der Cardia 

ein flüchtiges funktionelles Divertikel aufwies. Die 
flüchtige Erscheinungsform dieses Divertikels wird 
als Ausdruck einer neuro-muskulären ventrikulären 

Reaktion im Sinne Sturms bei einer Änderung des 

vegetativen Tonus infolge der Dysphagie gedeutet. 


Beyer, W.: 
[1950], 8: 616.) 


„Das Magen-Myom.“ (Med. Mschr, 4 
(344) 

Der Verf. berichtet über den relativ seltenen Fall 
eines Magenmyoms (mit den entsprechenden Röntgen- 
bildern), das nach operativer Entfernung histologisch 
bestätigt wurde. An Hand der Literatur geht er näher 


auf die Pathologie und Klinik dieses gutartigen 
Magentumors ein. 

Linsmann, Joseph F. und Chalek, Jack J.: 
„Hepato-diaphragmale Interposition des Dünn- 
darms.“ (Radiology 54 [1950], 5: 726.) (308) 


Bericht über einen Fall, bei welchem das Chilaidi- 
tische Symptom (der Name wirdnicht erwähnt) nicht 
wie zumeist durch Colon, sondern durch Dünndarm- 
Die näheren Ausführungen 


Schlingen bedingt war. 


bringen nichts Neues. 


Fraser, Robert G. und Peirce, Carlton B.: „Die 
Unterscheidung von Divertieulitis und Colonkrebs: 
Ein röntgenologisches Problem.“ (J. Canad. Radiol.l 
[1950], 3: 39.) (345) 
Auf Grund des umfassenden, pathologisch-anato- 

misch gesicherten Studiums von 159 einschlägigen 

Fällen, bei denen 91mal Carcinom des Colon descen- 

dens bzw. Sigma, 66mal Diverticulitis und nur 2mal 

(!) Kombinationsbilder gefunden wurden, kommt 

Verf. zu dem folgenden Ergebnis: Bei Fehlen eines 

positiven recto-sigmoido-skopischen Befundes ist 

wegen der großen klinischen Ähnlichkeit beider Er- 
krankungen dem Resultat der Irrigoskopie mit an- 

Luftfüllung, rotierender 


schließender gründlicher 


Durchleuchtung und Anfertigung von Serienauf- 
nahmen entscheidende Bedeutung zuzumessen. Für 


das Vorliegen eines Carcinoms spricht das Fehlen des 
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uU). 


Nachweises von Divertikeln, Destruktion der Schleim- 
haut und eine relativ kurze Ausdehnung der Läsion 
mit typischem Überhängen der scharf begrenzten 
Enden benachbarter Darmabschnitte, während Dar- 
stellung von Divertikeln, Erhaltensein des Schleim- 
hautbildes und länger ausgedehnter Defektbereich mit 
uncharakteristischem Übergang in die anschließenden 
Darmteile den Verdacht auf Diverticulitis näherlegt. 


Marshak, Richard H.: „Multiple Careinome im 
Diekdarm.“* (Radiology 54 [1950], 5: 729.) (309) 
Multiple Diekdarm-Carcinome sind nicht ungewöhn- 

lich, sie werden am besten bei der Irrigoskopie nach- 

gewiesen. Bericht über einen Fall, bei welchem fünf 

Carecinome im Dickdarm 

wiesen und operativ bestätigt worden waren. 4 Rönt- 


röntgenologisch nachge- 


genogramme. 


Goldberg, Leonard: „Chirurgisches Emphysem als 
Folge eines Barium-Luft-Kontrasteinlaufs.* (J. of 
the Canad. Assoc. of Radiol. 1 [1950], 3: 52.) (346) 
Mitteilung eines Falles, bei dem im Anschluß an 

einen Bariumkontrasteinlauf als „Komplikation‘‘ ein 

ausgedehntes Emphysem im Retroperitoneum, Me- 
diastinum und in den Weichteilen des Thorax auftrat. 

Der 63jährige Patient (Zustand nach operiertem 

Prostatacareinom, Gelbsucht) zeigte keine Reaktion 

“und nach 2 Wochen war die Luft resorbiert. Man hat 

bei dem relativ seltenen Vorkommen mit einer 40°, - 


iren Mortalität zu rechnen. 


Levene, George und Bragg jr., Ernest A.: „Beweg- 
lichkeit des Reetosigmoid. Ein neues diagnostisches 
Zeichen.“ (Radiology 54 [1950], 5: 717.) (312) 
Die anatomische Fixation des Rectosigmoid ge- 

stattet eine gewisse Beweglichkeit dieser Teile. Diese 

Mobilität läßt sich auf seitlichen Röntgenogrammen 

vor und nach Entleerung eines Kontrasteinlaufs gut 

demonstrieren. Normalerweise legt sich bei gefülltem 

Darm das Reetum der Konkavität des Sacrum dicht 

an und die Grenze zwischen Recetum und Sigmoid 

liegt dicht am Promontorium. Nach Entleerung des 

Einlaufes fallen obere Rectumampulle und Sigmoid 

von der Wirbelsäule ab. Bleibt diese Bewegung dieser 

Teile aus, so ist dies gewöhnlich als Anzeichen von 

Erkrankung im Becken zu werten, die im Colon oder 

anderen Beckeneingeweiden ihren Ursprung haben 

kann. Behinderte Mobilität des Rectosigmoid hält der 

Autor also für ein brauchbares röntgenologisches 

Zeichen, welches zur Diagnostik von Erkrankungen 

im Becken beisteuert. Auch die Ausdehnung eines 

Reetum- oder Sigmoid-Careinoms läßt sich auf diese 

Weise besser bestimmen. Mehrere Krankengeschichten 

mit stark retuschierten Röntgenogrammen von ver- 

schiedenen Erkrankungen im Becken illustrieren die 

Fixation des Reetum und Sigma. 


Root, Joseph C. und Rayle, jr., Albert A.: „Ein 
Apparat zur Röntgenuntersuchung des Colon im 
Ansehluß von Colostomie.* (Radiology 54 [1950], 
5: 732.) (313) 


Die Apparatur, die ohne Abbildung und eingehende 


Beschreibung nicht verständlich zu machen ist, soll 


dazu dienen, bei Fällen von Colostor 
skopie in der zu- und abführenden S 
Gefahr einer Beschmutzung ausführe: 
Der Apparat saugt sich an der Bauchh 


Wickbom, Ingmar: „Der Einfluß des Blutruckes be; 
urographischen Untersuchungen. Vorläuliger Ba. 
richt.“ (Acta Radiol. XXXIV [1950|\, | i 
Seitdem die intravenöse Pyelograp! 

suchungsmethode allein oder neuerding 

nation mit der abdominellen Aortogra: 

wendung kommt, wurde den Blutdruel 

bei der Anwendung des Verfahrens relat 

deutung beigemessen. Es werden voı 

2 Fälle beschrieben, bei denen nach Abi 

lischen Blutdrucks unter Werte von 70 

Sistieren der Kontrastmittelausscheidun;: 

ist. Nach Ephedringaben und daraus res 

Druckanstieg nahm die Kontrastdichte 

Wiedereinsetzens der Nierensekretion w 


Von Ronnen, J. R. und Dormaar, H.: „Ein Fall 


von Pyelo-Ureteritis eystiea, der dureh die Pyelo- 
graphie diagnostiziert wurde.“ (Acta Ra \XX 
[1950], 1/2: 96.) In 
Bei einem 35jährigen Mann wurden 
intravenösen und transvesikalen Urogra; 
Nierenbeckenwandung und an der Becken-Harı 
Verbindung kleine ovale bzw. runde Füllung 
festgestellt, außerdem zeigte der Nierenh 
ten eine der Magenschleimhaut ähnliche | 
nung. Durch zusätzliche Sauerstoffüllung 
Veränderungen durch den doppelten K 
sonders schön zur Darstellung. Es hanıl 
diesen Erscheinungen um das Krank! 


Pyelo-Ureteritis eystica. 


Davis, David M.: „Diagnose der Nierentumoren beim 
Erwachsenen.“ (Radiology 54 [1950], 5: Ws) N 
Davis bespricht die Schwierigkeiten 

und Differentialdiagnose des Nierentun 

wachsenen. Die zur Verfügung stehen(d \ 

keiten für eine Frühdiagnose sind unvol 
unbefriedigend und es ist dringend nötig 

erreichbaren Hilfen heranzuziehen. A 

Unterstützung nennt D. die röntgenolog 

suchung, die in engster Zusammenarb 

Röntgenologen und Urologen durchget 

muß. 8 Abbildungen zu einigen einsel 

spielen. 


Campbell, Meredith F.: „Röntgendiaznose von Tu- 
moren des uropoetischen Systems bei Säuglinge 
und Kindern.“ (Radiology 54 1950], 5 
An Hand£iner größeren Zahl von eiger 

tungen von Tumoren der Niere, der B 

stata und der Urethra mit vielen Ab! 

spricht C. den Nutzen der urographıs 

suchung. Wenn diese in den meisten | 

moren des uropoetischen Systems beim A 


Diagnose führt, so ist doch eine grü 











., Referat: 253 


opische Untersuchung in jedem Falle vor Wood, Ernest H. jr. und Himadi, George M. : „Chor- 





ß eis hirurgischen Eingriff zu empfehlen. Beim domata, Eine Röntgenstudie über 16 bisher nicht 
N ımor sowie bei irgendeiner anderen Erkran veröffentlichte Fälle“ (Radiology 54 1950], 5: 
k len oberen Harnwegen sollte der retrograden 706. (315) 

P graphie der Vorzug vor der Ausscheidungs S»ıt Luschkas Veröffentlichunz über Chor.lome 

1 phie in diagnostischer Hinsicht gegeben werden 1856) bis 1944 sind in der Literatur 252 Fälle mit 

bei Der Autor wendet die Ausscheidungsurographie rou geteilt worden. Diese auf Reste der corda dorsalis zu 
Be. tin (Big gewissermaßen als „Pfadfinder‘‘ vor der „ickzuführenden Gaschwülste zeiren relativ gering 
Hi 5 ‚pischen Untersuchung an. Ein chirurgischer y lignität. Die vorliegende Arbeit berichtet über 16 
Eingriff wird auf Grund des Befundes bei der Aus pathologis-h-anatomisch verificierte Fälle, welch. 

. lungsurographie nur dann vorgenommen, wenn während der letzten ?0 Jahre im Columbia Presby 

lie retrograde Pyelographie wegen der Unmöglichkeit tarian Medical Center zur Beobachtung kamen. (Am 

s Kathetresierens technisch nieht ausführbar ist, (Yivus 7. im Nas ‚pharynx 1, in den Wirbeln 5 und in 

B. in einigen Fällen von Nierentuberkulose oder bei der Saeroeoeevgealrerend 3 Fälle.) Clivus Chordom« 
k iitaler ureterovesicaler Strietur. destruieren meist das Sphenoid, dringen in den Sinus 

sphen lalıs, oft auecl ın du nasopharyngeal: pi 

Köhler, R.: „Ein stabförmiger Gallenstein.“* (Acta legentlich auch in die ethmoidale Region ein. Bei den 

I 1 .XXXIII 1950], 6: 535.) 349 ıntracranıalen lur ren sınd Verkalkungen it ront 

B ner Choleeystographie wurde eine stabförmig« genologisch nachweisbar. Diagmnost isel n Wert sind 

\us rung in der kontrastzefüllten Gallenblase fest Encephalographie und Ventrieulographie. Der dritt« 

gestellt, operativ wurde ein formentsprechendes Kon Ventrikel erweist sich dabei gewöhnlich aufwärt ei 

ll Ki entfernt. Die Gestalt und die histologisch:« lagert, während d \quaeduet und der vierte Ver 

. Struktur des Gallensteins geben Veranlassung, ein: trikel rückwärts verdrängt erscheinen. Der Tuı 

2 raumatische Entstehung anzunehmen. Ein längliches wird durch Gastüllung ! len subarachnoidalen 
r intkoagulum stellte den Kern für die Steinentwick Zisternen scharf begrenzt. Chordome der Wirbel ver 
| g Ar ursachen charakterıstischerı Oste n einer 
‚ler mehreren Wirbeln und dringen ın dıe Zwischen 


Neuhauser, Edward E. D., Wittenborg Martin wirbelscheibe ein. Knöcherne Ausdehnung des Tumoı 


‚ ı . N nn } ler +} T y ı arfoloer stenblast f 
H. und Dehlinger, Klaus: „Diastematomyelie. Kann ma ıllen R tungen eı gen. VO bla 1 


2. n . und osteoclastısel Reaktionen ın der Wiırbe« ul 
Durehbohrung des Rückenmarks oder der Cauda 
r . . . re sınd zu beobachten n 8 hen allen t stets an 
equina mit eongenitalen Anomalien der Wirbel- ni ı 
“. - pe uw ana Uhondroı denken ’ Klınısch« der rontgeno 
säule.* (Radiology 54 [1950], 5: 659. 303 ’ i 
logısche Diagnose bedarf d Bestätigung durch hıst 
Unter Diastematomvelie versteht man eine con ' 
N 2 t 1ogısu! nn rau ing Kon ! ıtı hırurgısch 
genitale Mißbildung der „Nervenachs>»‘"‘, und zwar ın 2 
Ex ı und »B>strahlung k n therapeutisch 
Sinne eın>r sagittalen Durchtrennung des Rücken i 
2 ın n I 12 \u R N) nti rat ıvrıert eın 
rks oder der Cauda equina, die mit anomaler Ent ü 
gorıne Prozentsat i ı ) I lıeonder 


ınz der Wirbel vergesellschaftet ist. Das Rücken 


st durch eine knöcherne oder fibrös-knorpelige 


Scheidewand durchbohrt. Charakteristische röntgeno Whiteomb, Benjamin Bradford und Scoviılle 
giısche Veränderurnizen bestehen in einer Erweiterung William B her: „Methoden, um die Schnittflächen 
les Wirbelkanals, in Mißbildung von Wirbeln und in bei offener Lobotomie zu markieren.“ (Radiology 54 
n der Mittellinie gelegenen knöchernen Spicula 1950], 5:741 316 
lung. Falls das Septum fibrös oder knorpelig ist, Um die Schnittflächen bei offener Lobotomie zu 
ıÖ die Diagnose durch Myelographie gesichert weı markieren. empfehlen di Autoren außerordentlich 
en. Die Anomalie ist nieht ungewöhnlich, klinisch fein pulverisiertes Tantalumpulver mit einem Zei 
send und chirurgischer Behandlung zugängig, uber sofort nach Bs»enligung der Lobotomie ein 
velcher die trennenden Septen zu entfernen sind, zuführen. Dieses Pulver haftet an den Randflächen 
erdureh die Schädigung des Rückenmarks b« des Einschnittes und dringt nicht in Ventrikel oder 
seitigt wird. Basiszisterne ein, wie z.B früher verwendetes 
Lipiodol. Sagittale und frontale Röntgenogramm« 
In sen, Paul E.: „Verkalkung der Vasa deferen- ;jjustrieren die Verwendung des Tantalumpulvers als 
la.“ (Acta Radiol. XXXIV [1950], 1/2: 89.) (350) Markierung. Die Methode hat sich in über 125 Fällen 
Der Autor legt einen Fall mit hochgradiger Calei bewährt ohne nachteilige Folgen. 
n der Vasa deferentia und der Samenblasen vor 
\uf Seltenheit dieses Krankheitsbildes wird hin Firmenich, M „Beitrag zum Krankheitsbild der 
" n und zur Pathogenese kurz Stellung genom- Caleinosis interstitialis universalis.“ (Med. Mschr. 4 
rsächlich kommen tuberkulöse, gonorrhoische 1950], 8:618.) 3öl 
nıdere spezifische oder unspezifische chronische Es wird über das Auftreten einer Caleinosis inter 


lungen in Frage. Diff.diagnostisch müssen stitialis universalis bei einer 59jähr. Frau berichtet 


r 


verkalkungen berücksientigt werden. Di Familienanamnes ergab eın Belastung mit 
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Tuberkulose und Stoffwechselerkrankungen. Die 
Röntgenbilder zeigten zahlreiche teils maulbeer-, 
teils bandförmig angeordnete Kalkkonkremente im 
Bereich beider Hände, vor allem rechts, besonders in 
der Umgebung der Interphalangealgelenke oder im 
Verlaufe von Sehnen und Interstitien. Auch entlang 
dem rechten Unterarm sowie in Höhe beider Hüft- 
gelenke und der Gegend des Trochanter major beider- 
seits wie auch etwas unterhalb des Trochanter minors 
links fanden sich Kalkschatten. Destruierende Kno- 
chenveränderungen wurden nicht festgestellt. Der 
Blut-Calecium-Gehalt war normal. Die Haut war 
besonders im Gesicht, an Armen und Händen ver- 
dickt, spröde, unelastisch und wie derb infiltriert. 
Die mäßig beschleunigte BSG. wurde auf die im 
Unterhautzellgewebe bestehende chronische Ent- 
zündung zurückgeführt. Eine Beteiligung des Nieren- 
parenchyms konnte nicht nachgewiesen werden, da- 
gegen lag eine Leberschädigung vor. Trotz therapeu- 
tischer Maßnahmen (Röntgenbestrahlung, Ultra- 
schallbehandlung, kalkarme Ernährung sowie Medi- 


kation von Ammoniumchlorid konnte 
Verlauf der Erkrankung nicht aufgeh: 


Crawford, E. M.: „Gibts ein radiologisehr- Zeichen 
für schlechte Prognose?“ (J. of the ( 
Radiol. 1 [1950], 3:54.) 
Als weiterhin zu prüfende Anregun; 
eine seit 5 Jahren bei schwerkranken H 
mehrfach gemachte Beobachtung mit 
Fällen trat eine Zunahme der Strahlendu 
der Weichteile des Hals-, Supracla 
Axillarbereiches wenige (d.h. bis zu | 
ihrem Tode auf. Möglicherweise spielt 
des Flüssigkeitsgehaltes der betreffende:r 
Rolle, wıe am Vergleich ınıt Röntgenaufı 
Schwämmen verschiedenen Wassergel 
striert wird. 
Burke, Dermond T.: „Ein stereoskopischer Betrach- 
tungskasten für beschränkte Räumlichkeit 
logy 54 [1950], 5:750.) 


Abbildung und Beschreibung. 


B. Strahlentherapie 


Cramer, H.: „Neurohormonale Wachstumssteuerung 
im Hinblick auf das Tumorproblem.“ (Strahlen- 
ther. 82 [1950], 3:379.) (353) 
Anatomie, Zoologie und Klinik weisen auf Stamm- 

hirnkupplung des Ovarialzyklus, mit dem das Wachs- 

tum der Uterusschleimhaut und der Brustdrüsen 
gleichgeschaltet sind. Nach Ansicht des Verfassers 
ist unter diencephaler Steuerung der rhythmischen 

Adaption der Wachstumsfaktoren das Follikelhormon 

in diesem Bereich sympathicomimetrisch und der 

Differenzierungsfaktor Progesteron im Gegensatz 

hierzu parasympatisch. Veranlaßt durch die experi- 

mentellen Versuchsergebnisse, daß das Tumor- 
wachstum durch Hypophysektomie gehemmt wird 
und durch die klinischen Erfolge Hergers und 

Sauers mit Röntgenintensivbestrahlung der Hypo- 

physe bei incurablen Prostatakarzinomen wendet 

H. Cramer jetzt systematisch die Bremsung der 

glandotropen Hormone des Hypophysenvorderlappens 

durch intensive Röntgenbestrahlung bei prognostisch 
ungünstigen Karzinomformen an. Erfahrungen ameri- 
kaniseher Kliniken zufolge ist die Hypophysen- 
bestrahlung jeder anderen Art der Kastration über- 
legen. So wird auf Grund der ersten vorliegenden 
noch zu erweiternden experimentellen und klinischen 

Ergebnisse die Möglichkeit erkennbar, daß das 

Wachstum bestimmter Karzinomgewebe vegetativen 

Einflüssen zugänglich ist. 

Springorum, P.W.: „Primär multiple Krebsbil- 
dungen und Krebsdisposition.* (Dtsch. med. 
Wschr. 75 [1950], 41: 1363.) (354) 


Für die praktische Beurteilung von primären 


Mehrfachkrebsbildungen mögen vier Punkte einen 
Anhalt geben. 1. Zeitliche Differenz: Sie wird prak- 


tisch kaum zu verwerten sein, da R« 
einem sehr langen Zeitraum auftrete: 
2. Räumliche Differenz: Räumliche Trenı 
auch bei ähnlichem histol. Aufbau für pı 
tiplizität, insbesondere wenn Organe bet 
die nicht von Metastasen bevorzugt w 
chowsches Gesetz.) 3. Histol. Verschieden! 
grundsätzlicher Natur, wird dadurch 
hängigkeit bewiesen, wie bei einem Zusaı 
von einem Plattenepithelca. und ein 

4. Rezidivlosigkeit nach Beseitigung des 
noms: Langes Überleben des 2. Karziı 
ebenfalls als Beweis der Unabhängigk: 
allerdings müssen auch Spätrezidive erwog 
Primär multiple Karzinome sind nicht 
häufig‘‘, sondern ihr Auftreten liegt im B 
rechnerischen Wahrscheinlichkeit. Außerd 
die Bevorzugung gleicher Organe und Org 
für die Bedeutung exogener Noxen im H 
die Krebsentstehung. 


Andersen, Poul E.: „Oestrogentherapie Iwim 
Prostatacareinom. (Acta Radiol. XXXI\ 
1/2:33.) 

Seitdem Huggins und Hodges (1940—4 
versuch die Grundlagen für die Wirksa 
Oestrogenbehandlung beim Prostatakrebs ; 
haben, ist der Wert dieser Methode bes: 
Vorliegen von Knochenmetastasen von 
Autoren bestätigt worden. Radikales opeı 
gehen empfiehlt sich nur in den Fällen, b« 
Krebs sich innerhalb der Kapsel befın 
Metastasen nachweisbar sind und die Phosı 


werte im Serum normal sind. 
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‚adium-Centre Aarhus wurden von 1944—48 
nt 55 inoperable Fälle von Prostatakarzino- 





t kombinierten Röntgen- und Hormongaben 


hen elt. Es kamen praktisch nur synthetische 
St Stilboestrol) in ziemlich hohen oralen Dosen 
g o täglich zur Anwendung, wobei die Phosphor- 
S rteim Serum als Dosierungsmaßstab verwandt 
bie Bei anaplastischen Karzinomen sollte der 
Spieg soweit wie möglich gedrückt werden. Die 
lur hnittliche Überlebenszeit nach diesem thera 
outischen Vorgehen betrug 39 Monate, während in 
rül n Jahren mit alleiniger Röntgenbehandlung 
ne solehe von nur 23 Monaten erzielt werden konnte. 
Fin sicherer kurativer Effekt kann der neuen Methode 
‚icht zugeschrieben werden, doch ist die Palliativ 
virkung auch bei ausgedehnter Metastasierung oft 
gehr instruktiv. 
h- Vort. A.: „Die Kleinfelderbestrahlung des Bron- 


ehialeareinoms.* (Strahlenther. 82 [1950], 2:173.) 
(356) 

Die Heilung eines Bronchialkrebses kann nur durch 
lie Operation erreicht werden. Diese kann aber nur 
bei einem relativ geringen Prozentsatz von Patienten 
ırchgeführt werden. Da nach Oeser jährlich etwa 
3000 Kranke in Deutschland an Lungenkrebs sterben, 
kommt der Röntgenbehandlung des Bronchialkrebses 
praktische Bedeutung zu. Um eine möglichst hohe 
Röntgendosis an denTumor heranzubringen, empfiehlt 
der Verfasser die Kleinfelderbestrahlung, die sich über 
8—12 Wochen erstreckt. Man kann dabei Oberflächen- 
losen bis 20000—30000 r bei möglichster Schonung 


les Patienten verabreichen und dadurch gute Re- 


missionen erzielen. Rezidive lassen sich jedoch nicht 
verhindern. Liegen sekundäre Abszeßbildungen vor, 
so muß vor der Bestrahlung versucht werden, die- 
dureh eine Peniecillin-Sulfonamidbehandlung 
zur Rückbildung zu bringen. Bei Kranken mit Me- 


tastasen kann man durch palliative Schmerzbestrah- 


St Ihe n 


lung Hilfe bringen. In Fällen, in denen eine Behand- 
lung des Tumors nicht möglich ist, wirken Entzün- 
lungsbestrahlungen zusammen mit chemotherapeu- 
tischer Behandlung lindernd. 


Heinecker,R.: „Zur Klinik und Strahlentherapie 
der Knochensarkome.“ Eine Übersichtsarbeit. 
Strahlenther. 82 [1950], 2: 187.) (357) 
Der Verfasser gibt einen Überblick über die Ein- 

teilung der Knochensarkome in verschiedene Gruppen, 

ıber das klinische Erscheinungsbild, sowie die rönt- 
genologische, pathologische-anatomische und histo- 


giısche Eigenart und die Prognose der einzelnen 
pen. Er bespricht dann die Indikationen zur 
strahlentherapeutischen, zur chirurgischen und zur 
kombinierten strahlentherapeutisch-chirurgischen Be- 


ng. Mit der Kombination von Strahlentherapie 
Operation kann in einem allerdings nur geringen 
Prozentsatz aller Fälleeine Dauerheilung bei Knochen- 


sar en erzielt werden. Jedoch kann man mit der 
Koi ntiefenbestrahlung bei einem beträchtlichen 
1 r Kranken ganz erhebliche, allerdings nur vor- 


hende symptomatische Besserungen erreichen. 
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Da eine kausale Therapie bei Knochensarkomen noch 
Erfolge 





können die nur durch 





nıcht möglich ıst, 


Behandeln ver 





möglichst frühzeitiges Erkennen und 





bessert werden. Wichtig wären außerdem regelmäßige 





Knochen 
Ent- 


Kontrolluntersuchungen bei sämtlichen 





erkrankungen, bei denen sekundäre sarkomatöse 





eintreten kann, sofern keine Ausheilung der 





artung 





primären Erkrankung erreicht werden kann, um beim 
Verdacht 
therapeutische 





geringsten sofort eingreifen zu können. 





Inwieweit durch Verwendung von 





künstlich radioaktiven Substanzen künftig eine Steı 





rerung der Erfolgsaussichten zu erwarten ist, ist noch 





nicht abzusehen. 
Nittinger, D.: „Ergebnisse der Strahlenbehandlung 


von Hypophysentumoren.* (Strahlenther. 82 [1950], 
(358) 






3:367 





Nach einer eingehenden Besprechung der Histologie 


Strahlen 






und Pathologie der Hypophyse wird die 


therapie der Hypophysentumoren, ihre Durchführung ö 






und Ergebnisse an 31 an verschiedenen Hypophysen 
Medizini- l 


Strahleninstitutes 





tumoren erkrankten Patienten der Tübinger 


schen Klinik und des Marburger 





beschr IX ben. 





Wittenborg, Martin H.: „Roentgentherapie bei 






Neuroblastom.* Eine Übersicht über 73 Fälle. 

(Radiology 54 [1950], 5:679.) (305) > 

Von 143 Fällen von Neuroblastom wird über 73 eT 
berichtet, von denen vollständige Krankengeschichten ’ 






und mikroskopische Bestätigung der Diagnose vor 






liegen. 28 wurden nicht behandelt, 45 wurden operiert, 






mit und ohne postoperative Röntgenbe u 


lediglich 





und zwar 





auch erhielten Strahlen- 





strahlung oder 







therapie. 22 Patienten (30%) überlebten drei oder ya 
mehr Jahre. 20 von diesen leben noch scheinbar .. 
geheilt, einige sınd 12 bis 16 Jahre nachbeobachtet De 







worden. Wie meist bei malienen Geschwülsten bieten 






die frühzeitig erkannten und radikal operierten lokalen 






Tumoren die beste Prognose ; in 60°, wurde eine drei- 





jährige UÜberlebenszeit erreicht. Bei unvollständiger 
falls 
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operativer Entfernung des Primärtumors ist, 






keine Metastasen vorliegen, noch eine gute Prognose 


durch postoperative Bestrahlung zu erzielen mit eben 





falls 60 dreijähriger Überlebenszeit. Dabei ist der 





bedeutungsvoll als 





des Primärtumors weniger 


Sıtz 
das Vorhandensein und die Verteilung der Metastasen. 





Bei Knochenmetastasen erfolgt der exitus gewöhnlich 


innerhalb eines Jahres, sowohl bei chirurgischer wie 





bei Röntgen-Therapie. Beteiligung von Thorax und 





Abdomen verlief bei allen Patienten tödlich. Primäres 





Lebermetastasen ın 





Neuroblastom im Abdomen mit 





bot sehr gute Prognose, falls strahlenthera 


dessen 


peutisch behandelt. Es wird über eine 100 





ige drei 





Überlebenszeit bei dieser Gruppe von 6 Pa 





jährige 


tienten berichtet. Die Bestrahlungstechnik wird ein 





gehend in Tabellen geschildert. Komplikationen bei 





der Bestrahlung beim Säugling und Kleinkind werden 






besprochen. Das Volumen des der Bestrahlung aus- 





limitiert den 


tödlicher 


(Gewebes 





gesetzten hämatopoetischen 
Dosisfaktor, Haut. 
Ausgang nach Strahlentherapie kam zur Beobachtung. 





nicht die Ein einziger 
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Harvey, Rolfe M.: „Wilms-Tumor. Beurteilung 
der Behandlungsmethoden.* (Radiology 54 [1950], 
5:689.) (306) 
Über die Notwendigkeit einer operativen Entfer- 

nung eines Wilms-Tumors, (Embryom, Adenomyo- 

sarcom der Niere, nach Birch-Hirschfeld embryonales 

Adenosarcom) besteht fast allgemeine Einigkeit. Der 

Nutzen oder 

Bestrahlung ist aber niemals eingehend studiert und 


einer praeoperativen postoperativen 
festgelegt worden. 

Der Autor hat es übernommen, eine große Anzahl 
(716) publizierte Fälle von Wilms-Tumoren nach ver- 
schiedenen Gesichtspunkten (Alter, Überlebenszeit, 
Art der Therapie usw.) tabellarisch zu ordnen. Nach 
einleitenden historischen Bemerkungen, Einzelheiten 
über Vorkommen, über makro- und mikroskopische 
Befunde, Symptome und über die Diagnose unterzieht 
er die Fälle, geordnet nach der Art der Behandlung 
Mit 


Autoren und der Kliniken sowie der Erfolge werden 


einer eingehenden Besprechung. Angabe der 


zunächst die nur bestrahlten, sodann die nur operier 
ten Fälle erörtert. Es folgen die präoperativ bestrahl- 
ten Fälle und danach die Fälle, die im Anschluß an die 
Operation bestrahlt worden waren. Die besten Resul- 
tate weist die fünfte Gruppe auf, in welcher die so- 
wie auch postoperativ bestrahlten 


2.2. 


wohl präoperativ, 
Fälle zusammengefaßt sind. Es scheint dies die 
am meisten angewandte Methode zu sein. 

\ugenblick ist ein Urteil über die beste Methode 
Klinik 


verschiedenen 


Im 


noch nicht abzugeben, da in keiner bislang 


eine größere Serie von Fällen mit 


Methoden hinreichend behandelt worden ist. In keiner 
Material Studien 


zahlenmäßig ausreichend. 


Klinik ist das für vergleichende 
Operation allein ist nicht ausreichend. Auch Be- 


die Fälle 


genügend, obwohl mit Strahlentherapie einige Wilms- 


strahlung allein scheint für meisten nicht 
Tumoren über mindestens zehn Jahre unter Kontrolle 
zu halten waren. Wahrscheinlich ist der Bestrahlungs- 
the rapıe noch ni ht die ausreichende Chan ’e gereben 
worden, ihre Wirksamkeit bei operablen Fällen unter 
jeweis zu stellen. Der Wert postoperativer Bestrah- 
lung scheint aus den von Neuhauser mitgeteilten 
Zahlen hervorzugehen. 

Der Autor hält es für aussichtsvoll, einer größeren 
Serie von Fällen den Vorteil einer präoperativen Be- 
strahlung plus Operation und postoperativer Bestrah- 


Fälle 


sogenannte operable und nicht hoffnungslose Fälle sein. 


lung zukommen zu lassen. Diese sollten aber 


Czech, H., Kepp, R. K. und Wolthaus, G.: „Er- 
gebnisse der Behandlung der bösartigen Genital- 
tumoren an der Universitäts-Frauenklinik in den 


Jahren 1937—1944.* (Strahlenther. 82, [1950], 
3:321. (359\ 
Wie aus der zusammenfassenden Göttinger Sta- 


tistik hervorgeht, gelang es bei einer Reihe von bös- 


artigen weiblichen Genitaltumoren eine wesentliche 


Verbesserung der Behandlungsergebnisse zu erzielen, 


während bei anderen die Therapieerfolge trotz aller 


Bemühungen fast dieselben wie früher geblieben sind. 
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Die Steigerung der Bshandlungs>rfolg 
der Ba>strahlung mit dem Körperhöhl 

stimmten Carcıinomarten zuzuschreiben. \ 
in der Tumorth durc!} 
z.B. der kür 


Bastrahlune 


die Erfolga rapie 


n>usr Strahlenarten, wie 
aktiven Substanzen, der 
Elektronen (z. B. beim Vulva-Carein ı 
ın Röntganstra! 


ın der Zu 


strahlung mit ultrahart 


b>ssern lass>n, wird sich erst 


Du Mesnilde Rochemont, R.: „Ist die Forderun 
einer Vereinfachung und Vereinheitlichun: der Ba. 
strahlungsmethodik bei Gebärmutterkrehsen ärzı. 
lich berechtigt und wie ist sie praktisch zı 
lichen?“ (Strahlenther. 82 [1950], 3:3 


Um in der Krebsbekämpfung vorwäiı 


PTWirk- 


laufende Verbesssrung uns°rer B 
Zur Erkenı 
Methode bess>r ist, benötigen wir die H 
Methodik 


gemeinsam erarbe 


ıst eın? 


methodik erforderlich. 


eroßer, mit einheitlicher 


Behandlungsstätten 


rlass 


Aus diesem Grund schlägt der Vi 
fachung und Vereinheitlichung der ( 


lung an zahlreichen Kliniken vor. Ans 


eine ausführliche Besprechung der Stı 


lune des Gebärmutterkrebses, in deren \ 


der Verfasser die Röntgenbestrahlung 


nach Sitz und Ausdehnung des Carein 


1 


Radiumzusatzdosis ergänzt werden soll 


Hauß,F.: „Radiumträger mit Kugelgelenk zu 
vaginalen Applikation.“ (Strahlenther. =2 
2.247 
Da die Radiumapplikation vor der P 


Hinblick auf die Fixierunz des P 
Schwierigkeiten bereitet, entwickelt P 
1938 einen Radiumträger mit Kupgelg 
nunmehr 12 Jahren an dem Üzerny-Kraı 
Strahlenbehandlung in Heidelberg 
einem größeren Krankengut anzowanlidt 
ermöglichte die Erreichung einer optima 
wirkung am Krankheitsherd. Der Apı 
seine Handhabung werden an Hanı 


Abbildungen einrchend beschrieben. 


Konferenz über das Thema: „(Careinom der ( 


vix uteri, gelegentlich der 35. Jahrest 
Radiolog. Ges. von Nord-Amerika 
Zusammenstellung der Beiträg | 


>4 [1950 . 6:803-— 847.) 
Arneson.A.N.. Zw 


Aufsätzen ist es, in m 


Einführung. 
Sammlung von 
Weise das Problem vorzuführen, welches s 
Diagnose entstehender_ ( 
kritische Analyse theı 


Maßnahmen zu versuchen in Beziehung 


sich häufenden 


ergibt und eine 
fordernissen, denen Rechnung zu tragen 
lokaler } 


als auch der normalen Ausbreitungsweg 


reichender Behandlung sowohl 


Carcınoms. 
Galvin, Gerald A., Diagnose des ( 
Die Erkrankung. Z 


cinoms: frühe 





RT 
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74, 2 
Bu ann festgestellt werden, daß klinis-hes un! 
' , hes Beweismaterial die Behauptung untor 
- |. daß intra>pitheliales Carcinom als Vor 
] sieh ausbreitenden © rvix-Careinsms anzu 
L -t und 2. daß, wenn diese Läsi>n vorliegt, 
£: liaenostiziert werden kann, wenn der Klini 
k ‚oewußt ist, daß jegliche abnorm erscheinende 
r “vix ein Jatentes Carcinom beherbergen kann und 
Pathologs stets eine gesteigerte Aktivität 
i hels bei Cervix-Untersuchungen befürchtet 
H ksen. Erle, Die Ausbreitung des (eı 
('areinoms. Die interessanten Feststellungen 
ndelten und nicht behandelten Fällen sind 
R efaltieg, daß sie sich in Kürze, besonders 
| lien und Abbildungen nicht wiedergeben 
8 |) autoptischen Beobachtungen des Autors 
r hedauerlicherweisse keine Mözlichkeit, den 

ınzseinfluß zu studieren. 

n. Gerald A. Die Klassifizierung des 
{ Careinoms. Zusammenfassend scheint nur 
ische Ausbreitung des Üervix-Carcinoms 
g n als Einteilungsgrundlage verwendbar zu 
seit Klassifizierung der Liga der Nation»n scheint 
£ \ [Ideal mehr zu nähern als die Einteilung nach 
Schmitz. Esmußaber wohl noch ein» bss>n dere Grupp 


schaffen werden, unter der nur die frühzeitigen 
kroskopischen Cervix-Carcinome einzuordnen sind. 
nriksen, Erle, Die chirurgische Behand 

les Cervix-Carcinoms. Nach allgemeinen 


schen Bemerkungen kommt der gvynäkologische 


\ut u dem Schluß, daß, während Radiotherapi« 

Zeit die Methode der Wahl sei, ein» sorgfältig: 

luell Betrachtung des Falles gelegentlich 
Resultate bei der Operation als bei der B 


ng zeitigen wird. Es besteht nicht die Absicht, 

S ler Radıotherapie die Operation zu setzen, 

ssorte diagnostische Methoden und Fort 

ın der chirurgischen Technik führen zu aus 

n Resultaten in ausgewählten Fällen. Die 

n Methoden sollen nicht als Konkurrenver 

trachtet werden, sondern als zusätzliche 

ıtzunzen in dem gemeinsımen Bestreben, die 
nresrate zu verbessern. 

Bis ein Heilmittel gegen Krebs gefund »n oder eins 

Behandlungsmethode entwickelt ist, ı ‚präson 

R wliotherapie und Operation trotz ıhrer zu 

geben»n Unzulänglichkeit uns>re einzig »n th>rap>u 

Maßnahmen.Bei Betrachtung uns:res Mat »rials 

es offensichtlich, daß eins hohe Heilunrs 

ler Behandlung des Cervix-Careinoms nicht nur 

he Fähigkeit des Radiologen oder Chirurgen 

zıbt. Gute Resultate spiegeln die Erfahrung und 


| fähigkeit des Arztes wieder und sin Ver- 
Wr n klinischen Status der Erkrankung zu b 
I die beste Behandlungsart auszuwählen. 
N James F., Costolon, William E. und 
5 t, Lueille: Radiumbehandlung des Car- 


Cervix uteri. Unbeachtet der Tatsache, 
en Jahren die R sdiumtherapie die Mstho- 


hl bei der Behandlung von Patienten mit 


nom gewesen ist, besteht eine sehr 


offensichtliche B>grenzungz b>szürlich der Zahl von 
Ubaerlebenlien als auch bezüglich der theoretischen 
Wirksımkeit der B>hanllunes-Techniken. Dannsch 
wäre es bei uns>rem derzeitigen Stand der Kenntniss> 
ebans> unklug, die Radiumtechnik wegen ihrer Un 
zulängzlichkeit aufzur>ben, als mit den B>=»handlungs 
resultaten zufrieden zu sein. Beständig Ä\nstrenzung 
zur Verbesserung der Bsehandlunzesmethoden ist eı 

forderlich, um eine verbesserte Beherrschung des 


Leidens in der Zukunft zu erreichen 


Fletcher, Gilbert H Röntrenbehandlung 
des Cervix-Carcinoms. Eingehende Beschreibung 
der derzeitigen Technik, b welcher höhere Dosen 
als bisheı appliziert werden. Di zu erwartenden 
K ınplikation-n wer len dıskutiert B korrekter 
Einhaltung der Vorschriften sollten die Reaktıonen 
nicht erheblicher sein als b Radiumbehandlung 
Spätschädigungen sind in Betracht ı ziehen. Dı 
Technik, w he mit Hilfe zahlreicher Abbildunzen 
beschrieben ist, stellt einsn Versuch daı höher 
Dosen auf lateral T: les Parametrium und deı 
Becken-Lymphknoten ı apı ieren, ohn> indessen 
u behaupter la ıS tıscH Knoten ven ılt 
verden Operat Entfernung ler rerößerten 
L,ymphdrüsen nach der Bestrahlung wird zeigen, ob 
man das Vorliegen erkrankter Knoten ermindert 
hat, und eine weitere Beobachtung der Fälle wırd 
rweisen b die Heilungsrate bei ırgeschrittenen 
Fällen sich gebessert hat Anschließend Diskussion. 


Moeser, H.: „Zur Behandlung der Lymphogranulo- 
matose mit Stiekstoffllost.” (Mı Klin. 45 [1950 


37:1185. (362) 


36 mg Sina-Lost und 29 mg Dichloren) hatt>»n kein 
eünstige Einwirkung auf die Krankheitsentwicklung 
Es entstand sogar während der dritten Lost-Bsehand 
lung eıne ausgedehnt Wirbelkörpermetastas Dis 
erhebliche Leukozvtoss blieb bei der 3. Kur unver- 
ändert bestehen, im Gegensatz zu den früheren Kuron. 
Daraus folgt, daß, in Parallele zu dem Strahlen »ffekt, 


auch die Wirkung eıner neusn Lost-Behandlungs 


serie jeweils geringer ıst als die der vorhergehenden. 


Silverman, Frederie N.: „Behandlung von Leukä- 
mie und verwandter Krankheiten mit ‚folie acid 
Antagonisten‘; Effekt von Aminopterin auf Läsio- 
nen des Skeletts.“* (Radiology 54 [1950], 5:665.) (304) 
Verschiedene Forscher haben festgestellt, daß foli 

acid (pteroylglutamin Säure oder P.G.A.) eine Sub 

stanz, welche für das Wachstum zewisser Mikro 


organısmen erforderlich ist, bei chemischer Bindunz 


mit übers: hussıgeı Glutaminsäure (amınopterın 
einen zerstörenden Effekt auf das Wachstum gowiss>r 
‚xperimenteller Mäusensoplasmsn ausübt. Röntgan- 


untersuchungen von Skelettveränderungen bsi einigen 


Kindern mit Leukämie, welche mit Aminopterin be- 





“in 
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handelt worden waren, zeigten einen Rückgang vor- 

handener Veränderungen während der Behandlung, 

während frische Veränderungen nur am Schluß der 

Behandlung auftraten. 

Weitere Studien sind erforderlich, 
Therapie in die Praxis eingeführt werden kann. Zahl- 
reiche Abbildungen und Tafeln. 

Lorenz, W.: „Über die Beziehungen zwischen Re- 
tothelsarkom (Retieulosarkom) und Leukämien 
(Leukosen).“ Ein Beitrag zur Tumortheorie der 
Leukämien. (Strahlenther. 82 [1950], 2:155. (363) 
Es wird über eine Patientin berichtet, bei der 

gleichzeitig ein durch Probeexzision nachgewiesenes 

Retothelsarkom am linken Unterkiefer, eine ausge- 

dehnte Reticulose von Milz, Leber und Lungen sowie 

eine generalisierte Myeloblastose bestanden. Auf 

Grund dieses Falles sowie drei ähnlichen bisher in der 

Literatur beschriebenen werden nun verschiedene 

Fragen und Theorien aufgerollt und festgestellt, daß 

zwischen Retothelsarkom und Reticulose enge funk- 

tionelle und zellgenetische Beziehungen bestehen. In 
beiden Erkrankungen werden bösartige Geschwülste 
gleicher Genese lediglich unterschiedlicher Reife- 
und Malignitätsgrade gesehen. Als Parallele wird die 

Kombination von Lymphosarkom und Lymphade- 

nose angeführt. Daraus ergeben sich enge Beziehun- 

gen in der Pathologie der tumorösen Erkrankungen 
des Reticulums und der Blutzellen. Die genetischen 

Beziehungen zwischen Reticulum und Blutzellen sind 

allerdings noch ungeklärt, dennoch vertritt der Ver- 

fasser die Ansicht, daß auf Grund der zahlreichen 

Verbindungen beider Systeme deren tumoröse Er- 

krankungen unter dem gemeinsamen Begriff der 

„Hämatoblastosen‘‘ zusammengefaßt werden sollten. 


Saitmacher, H.: „Die Röntgenbestrahlung der 
Syringomyelie.“ (Med. Klin.45 [1950], 37: 1182. (364) 
Nach kurzer Erörterung der Pathogenese der 

Syringomyelie erläutert der Verf. die Wirkungsweise 

der Röntgenbestrahlung auf degenerative und regene- 

rative Prozesse und geht dann insbesondere auf die 

Bestrahlungsweise der Syringomyelie ein. Die Rönt- 

genbestrahlung ist bis heute die einzige erfolgver- 

sprechende Therapie dieser Erkrankung. Die Erkrank- 
ten sollten so früh wie möglich der Röntgenbehand- 
lung zugeführt werden, da frische Fälle günstiger 
reagieren. In der Literatur werden Erfolgsziffern 
zwischen 50 und 90%, angegeben. Aus seinem eigenen 

Krankenmaterial (634 Fälle) berichtet der Verf. 

über 60%, Besserung. Die Dauer einer günstigen Be- 

einflussung der Erkrankung durch die Röntgen- 
bestrahlung schwankte zwischen mehreren Wochen 
bis zu 6 Jahren. 


Martini, P.: „Die Therapie des Morbus Basedow.“ 
(Dtsch. med. Wschr. 75 [1950], 35:1109 u. 75 
[1950], 36:1187. (365) 
Die Therapie hat die Einschränkung der Schild- 

drüsenüberfunktion zur Voraussetzung. Die partielle 

Thyreodektomie ist immer noch die klassische Be- 

handlung des M. B., zumal die Letalität sehr herab- 

(0,5—1,5%). BRezidive 


bevor diese 


gedrückt werden konnte 


Referate -; 


scheinen allerdings nicht selten. Konk 
chirurgischen Behandlung sind: Röntg: 

die mit radioaktivem Jod, Jodtherapi: 

mit Thyreostatika. Der Röntgenbestı 

noch die ungenügende Individualisieı 

mit Gesamtdosen von 2000 r konnte \ 
arbeiter bei schweren Fällen 
Behandlung mit radioaktivem Jod (J: 
150—450 Millicurie pro gr. Schilddrüs, 
Bestrahlung inzwischen überlegen. Da 
gen sollen kaum vorkommen. Jod is 
Mittel bei Thyreotoxikose. Heute gilt iı 
Vorbehandlung vor Operationen mit J: 
mer als die Methode der Wahl. Kontr: 
dabei notwendig. Auch die 
wird mit großen Joddosen behandelt 


Erfolg: 


thyreot: 


jodthyrosin = a 0,lg = 177 mg Jod, üı 
tur 200—800 mg tgl.). Zugabe von A 
dann das Rezidiv (2mal 0,5 Kali jodat 
Sol. Fowleri = 3 mg As 203). Die Daue:ı 
Jod ist ein Spiel mit dem Feuer. Das ; 
Jodverbindungen. Dijodthyrosin, TI 
Thyreoidin sind in der Wirkung gleic! 
spruchsvolle Jodwirkung bleibt ein Rät dı 
Therapieversuche mit Rinderblut, T] 

Fluor oder Vitamin A halten der kritischen N 
prüfung nicht stand. Die neuen Thyreostatika 
uracil, Methylthiouracil, Propylthiou: \ 
thiouraeil) erfordern noch kritische Überprufung. A 
ihrer Wirksamkeit ist nicht zu zweifeln. 


Heinke, E.: „Zur Radiumbehandlung der Papillo- 


SNtralt 


matosis der männlichen Harnröhre.“ 

ther. 82 [1950], 3:383. 

Bei Papillomen in der männlichen Harnrohı 
je nach Sitz und Ausdehnung der Tumoı 
rurgische Entfernung oder eine konservat 
handlung durchgeführt. Da in dem vom Aut 
schriebenen Fall einer ausgedehnten Pa} 
letztere erfolglos war und ein chirurgisches \ 
vom Patienten abgelehnt wurde, wurde eiı 
tig fraktionierte Radiumbestrahlung \ 
1000 r mit Hilfe eines Katheters durchgetül 
Papillome bildeten sich daraufhin zurück oder 
abgestoßen. Während einer Beobachtu 
zwei Jahren traten keine Komplikatı 
turen) und keine Rezidive auf. Der Pat 
schwerdefrei. — Die Radiumbehandlung ( 
hautpapillome wird als wirksamer und s« 
andere Behandlungsmethoden empfol 
Strahlenempfindlichkeit des Papillomgewetre 
lich größer ist als die der bösartigen Tum: 


Deist, H.: „Zur Röntgenbestrahlung von tuberku- 


lösen Restkavernen nach Thoracoplastik.” 1" 
med. Wschr. 75 [1950], 39:1285. ) 
Die Röntgenbestrahlung bei Tuber! 
heute vorzugsweise nur noch bei Ha 
und Bauchfelltuberkulose angewandt. B 
gentuberkulose, bei der sie als eine Art u: 
Reiztherapie wirkt, wird sie wegen der > 5 
der Dosierung und der stets vorhandenen .\ 
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gefa ‚st nieht mehr durchgeführt. Sie kommt flussung des alterierten vegetativen Nervensystems 
höchstens in Frage bei solchen Tuberkulosekranken, gesehen, obgleich noch keine endgültige Klarheit 
Hie } ‚oduktiver Grundtendenz ihres Leidens deut- über die dabei eintretenden biologischen Vorgänge 
ich Induration neigen und vollständig fieberfrei vorhanden ist. Nach Mitteilung der bisher in deı 
ind. Eine Gegenindikation besteht bei exsudativen Literatur angegebenen Erfolge bei der Röntgen- 
Erkrankungsfällen, bei Neigung zu Progredienz und bestrahlung der Geschwürskrankheit des Magens und 
Nor m bei käsig-pneumonischen Tuberkulose- Zwölffingerdarms und nach Eingehen auf die ver- 


formen. Dagegen eignet sich die Restkaverne nach 
Thoracoplastik zur Röntgenbestrahlung. Der Verf. 


bericht: 
n in mindestens vierwöchentlichen Abständen, 


t über verschiedene eigene Patienten, die mit 


 Seris 

je 34 Einzelbestrahlungen mit je 13r, behandelt 
wurden. Bei klinischer Beobachtung bestehen, bei 
"Fehlen eines frühzeitig eintretenden Erfolges, keine 


Bedenken gegen eine protrahierte, sich über Monate 


hinziehende Behandlung. 


Meyer-Laack, H.: „Über das Sudecksche Syndrom 
und seine röntgentherapeutische Heilung.“ (Strah- 


lenther. 82 [1950], 2:231.) (368) 


Die histologischen, klinischen und röntgenologi- 


"schen Veränderungen der drei Stadien des Sudeck- 


schen Syndroms werden beschrieben und die diese 
Krankheitsvorgänge auslösenden Faktoren erörtert. 
Es wird angenommen, daß es sich bei den im Vorder- 
"grund stehenden vaskulären Vorgängen und dem da- 
durch bedingten Knochenumbau weniger um eine 
lokale Wirkung auf den peripheren Sympathikus 
handelt, sondern um einen vegetativen Reflex, der 
durch dauernde afferente Reize ausgelöst wird, dıe im 
Nervensystem kumuliert werden, um efferent jene 


f durchgreifenden dystrophischen Veränderungen her- 


vorzurufen. Durch die Röntgenbestrahlung des 


lokalen 


Grenzstrangabschnitts konnte der Verf. an einigen 


Erkrankungsgebietes und des zugehörigen 


selbst behandelten Fällen zeigen, daß die Heilungs- 
dauer durch diese Therapie gegenüber der üblichen 
chirurgischen Behandlung um Monate evtl. Jahre 


verkürzt wird. 


Naumann, W. und. Frank, A.: „Kritisches zur 
Röntgenbestrahlung des Magengeschwürs.* (Strah- 
lenther. 82 [1950], 2:223.) (369) 
Der Wirkungsmechanismus der Röntgenbestrah- 

lungen bei Magengeschwüren wird in einer Beein- 


schieden angegebene Bestrahlungstechnik berichten 


die Verff. über eigene Ergebnisse mit der Röntgen- 


bestrahlung bei 10 chronischen Uleusträgern. Sıe 


konnten in keinem Fall eine überzeugende und an- 
haltende, nur auf die Strahlenwirkung zu beziehende 
Beeinflussung der Geschwüre und der begleitenden 
Völlige Be- 


schwerdefreiheit über eine längere Zeit konnte nicht 


Magenschleimhautentzündung erzielen. 
erreicht werden. Dagegen beobachteten sie ein regel- 
mäßiges Absinken der superaziden Magensäurewerte 


zur Norm. 


„Röntgentherapie der Enuresis 
noeturna?* (Strahlenther. 82 [1950], 2:307.) (370) 


Breitländer, K.: 


Nach Ansicht des Verf. handelt es sich bei der 
Enuresis nocturna (E. n.) um ein Leiden verschiedener 
Genese. In der weit überlegenen Anzahl der Fälle 


liegt bei der E.n. eine Störung der vegetativen Re- 
gulationen vor. Aus diesem Grunde unternahm der 
Verf. den Versuch, die E. 
lung des Zwischenhirns zu beeinflussen. Das Ergebnis, 


n. durch Röntgenbestrah- 


daß von 56 verwertbaren Fällen 37 sehr gut und gut 


und nur 19 weniger gut oder gar nicht reagierten, 


spricht für die Annahme einer zentral bedingten 
Störung im vegetativen System. Die Mitteilung solle 


zur Prüfung der Methode anregen. 


Schmitz, R.: „Zur geschichtlichen Entwicklung der 
Röntgentherapie in der Dermatologie.“ (Strahlen- 
ther, 82 [1950], 3:401.) (371) 
Der Autor gibt in seiner Arbeit einen Überblick 

über die Entwicklung der Röntgentherapie in der 

Dermatologie, von den ersten Versuchen Freunds, 

Grubb&s und Despeignes 1896 an bis zu den 

neuesten Methoden. In einzelnen Kapiteln bespricht 

er die Oberflächentherapie, die indirekte Bestrahlung 


und die Tumortherapie. 


C. Biologie, Physik und Technik 


Leubner, H.: „Panmyelopathie infolge Röntgen-Ra- 
dium-Schädigung.“ (Med. Klin.85 [1950], 1076. (372) 
Eine 45jährige Röntgenassistentin ist nach 20jäh- 

Tiger ununterbrochener Tätigkeit in einem Röntgen- 

Radium-Institut an einer Panmyelopathie ad Exitum 

gekommen. Als manifeste nach 

l2jähriger Tätigkeit mit 38 Jahren eine Amenorrhoe 


erste Störung ist 


t worden. 7 Jahre später wurden dann erst- 


mals Blutbildveränderungen bemerkt, die im Verlauf 
eines w 


eren Jahres bis zur letalen Knochenmark- 
ng geführt haben. Die Panmyelopathie wird 
ner chronischen unterschwelligen Röntgen- 





Radium-Schädigung betrachtet. Die Schutzeinrich- 
tungen des Institutes sollen ausreichend gewesen sein; 
auch eine diesbezügliche Nachlässigkeit der Assisten- 
tin soll angeblich nicht vorgelegen haben. 


Broman, T., Forssman, B. und Olsson, O©.: 
„Weitere experimentelle Untersuchungen über 
Schädigungen durch Kontrastmittel bei der cere- 
bralen Angiographie.“ Summation von verschiede- 


nen schädigenden Faktoren. (Acta Radiol. XXXIV 


[1950], 1/2 :135.) (373) 
Durch die geschilderten experimentellen Studien 
sollte geklärt werden, ob eine normalerweise gut 
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tolerierte Kontrastmittelsubstanz (nach Konzentra- 
tion und Anwendungszeit) in krankhaft veränderten 
Hirnbezirken zu Läsion»n der Gsfäßwände führen 
kann oder ob wiederholte Untersuchungen evtl. in 
Zusammenhang mit anderen chemisch-toxischen 
Agenzien Schädigungen im Sinne eines Summations- 
effektes bewirken. Es zeigte sich im Tierversuch, daß 
eine rasch aufeinanderfolgende Injektion der Kon- 
trastsubstanz (Umbradil) zu einer typischen Perme- 
abilitätsstörung der Hirngefäß> führt. Durch vor- 
übergehende Blockade des cerebralen Kreislaufes kam 
es ebenfalls durch das zu lang> Verweilen des Stoffes 
in den Hirngefäßen zu Schädiguneen. Endlich zeigten 
die Untersuchungen, bei denen zusätzlich zum Kon- 
trastmittel ein toxisches Agens (z.B. Formalin) in 
nicht schädigender Dosis injiziert wurde, daß es da- 
durch zum Manifestwerden eines latenten Gefäß- 
schadens kommen kann. Es besteht also bei der cere- 
bralen Angiographie die Möglichkeit eines Summations- 
effektes, wodurch z. B. leichte cerebrale Veränderun 
gen wie drohendes Hirnödem und toxische Encephalo- 
pathien um Infektionsherde durch den eingebrachten 
Kontraststoff beträchtlich verstärkt werden können. 


Batho, Harold F.: „BRöntgenstrahlenschutz.* (J. 
Canad. Assoc. Radiol. 1 [1950], 3:48.) (374) 
Mitteilung der Zahlensergebnisse exakter Röntgen- 

strahlenmessungen in der Umgebung der üblichen 

Durchleuchtungs-, Aufnahme- und Therapieanlagen 

sowie Besprechung der daraus folgenden Verhaltungs 

maßregeln für Arzt, Assistenz und Bauherrn. Als 

Toleranzdosis wird der revidierte US-Standard 

(NBS von 1949) zugrunde gelegt, der rund !’„ der 

internationalen Einheit von 1937 ausmacht und 0,3 r 

= 300 Milliröntgen pro Woche, d.h. 60 mr täglich 

(5-Tage-Woche) oder 7,5 mr stündlich (8-Stunden- 


Tag) beträgt. 


Lehner, R.: „Über die tatsächliche Größe der Streu- 
strahlendosen in medizinischen Röntgenbetrieben.* 
(Strahlenther. 82 [1950], 3:395.) (375) 
Die Messungen der Streustrahlendosen an Pers »n>n, 

die in medizinischen Röntgenbetrieben in Wien be- 

schäftigt sind, werden seit 9 Jahren von der Röntgen- 
technischen Versuchsanstalt mittels Kondensator- 
lonisationskammern durchgeführt. Die Meßgenauig- 
keit dieser Kammern konnte durch eine von Dörner 
und Zakovsky entwickelte Meßanordnung weit- 
gehend erhöht werden. Die Meßergebnisse aus den 

Kriegsjahren 1941—44 ergaben bei 11%, der Meß- 

stelleneine Überschreitung der höchstzulässigen Dosen. 

Da die Überschreitungen vorwiegend durch Nicht- 

einhalten der Strahlenschutzvorschriften durch das 

Röntgenpersonal verursacht wurden, ist es unbedingt 

erforderlich, die Strahlenschutzmessungen am Rönt- 

genpersonal während des Betriebes durchzuführen. 

In der Nachkriegszeit konnte eins wesentliche Ab- 

nahme der Überschreitungen der höchstzulässigen 

Dosis festgestellt werden. Zum Schluß werden noch 

die bestehenden Unterschiede der geltenden Strahlen- 


schutzvorschriften gegenüber den englischen und 
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amerikanischen Schutzmaßnahmen | 
ihre Auswirkung bei Verwendung von : S; 
amerikanischen Röntgenanlagen erört tive 
gen: 
Zimmer, E. A.: „Veränderungen der Form lement für 
des Blutes nach Röntgenbestrahlun: v 
(Schluß). (Strahlenther, 82 [1950], 2 
Im letzten Teil s>insr Arbeit stell: Kies 
Hauptergebnisse b>i der großen Unt 
über Blutbildschwankungen nach R schen 
lung blutg »sunder M>ns>hen zusammıßeı lefini 
die Aussicht>n der versshiedenen B wurde 
im Hinblick auf die therap>utischen \ Stral 
zur Beeinflussung von Blutkrankheii betrug 
letzten Mitteilunz gibt der Autor noc! ınd \ 
der Blutbildschwankungen nach K Etv 
bestrahlungen milzexstirpierter Meı 94 Stı 
bespricht die Möglichkeit von Regen 4 
zwischen Knochenmark und Milz. Weit ierH 
über seine Beobachtungen bsi Kraı Wer 
thyreosen, über den hohen Erythı Unsicl 
Schädelbestrahlungen (Hypophysen! Br 
2 Sshläfenfeld>»rn aus) b>i gleichz re 
zytenanstieg und abschließend übeı ai 
bildschwankungen bei Carcinomkrank 
es . r . r Freuı 
Witte, E.: „Ultrafraktionierung. Experimentelle Un- RS 


tersuchungen über den biologischen Effekt inter. € xx 
mittierender Röntzenbestrahlung.* (S ee 
2 [1950], 2:209,) 
Dar Verf. beriel 

) 


logischen Effekt des Röntgenlichtes 


tet über seine Ver 


mische Unterbrechungen (Ultrafrakt 
Röntgenbestrahlung zu b>einfluss»n. A Halbzı 
suchssrgebniss>n ist zu ers»hen, da nr 

Dosisleistung und Objektivempfinl 
die Frequenz allein, sondern auec! 
Einzelbelichtung und Pausenzeit je i Noı 
den biologischen Effekt einer intermit BR 
strahlung entscheiden. Nähere Einzell Fer 
suchsanordnung, -durchführung ur \ 
sowie über die Möglichkeiten der A 
beobachteten Effekte in der Strahleı er 
für den Bau von Bestrahlungsgeräter N 


Originalarbeit entnommen werden En 


Langendorff, H. und Sommerm« {.: „Die 
Abtötung von Drosophila-Eiern durch enerziereicht 
Strahlen als biophysikalisches Problem.” > 
ther. 82 [1950], 2:316.) 

Es wird von den Verf. übar ihre Versu 

die sie zur Abtötung von Drosophila-! Mi 

sierenden Strahlen durchführten, un 

tative Verhalten von Vielzellern gegeı 

reichen Strahlen festzustellen. Das b 

Problem, auf das man bei der Deutung 

ergebnisse geführt wird und dessen L 

aussetzung zur Deutung der Bestrahlu HA 

ist, muß in der Ermittlung des Einflus 

gischen Variabilität auf die Form der W 


gesehen w erden. 








U 


R.H. und Kisieleski, W.E.: „Die rela- 
| tive biologische Wirksamkeit von Beta- und Rönt- 
genstrahlung, gezeigt an der Giltigkeit von Na’ 
für Mäuse.“ (Radiology 54 [1950], 5:743.) (310) 
Mänse wurden intraperitoneal mit Dosen von radio 


\l 


Natrium®* zwischen 12 bis 150 uc pro Gramm 


Lam vewieht injiziert. Die zwanzig Tage LD 50 

ra tödliche Dosis (lethal dose) wurde zwi 
schen 20 und 40 we pro Gramm liegend gefunden, deı 
defini Wert, der nach Interpolation erreicht 
wurde, betrug 30 uc per Gramm. Die errechnete 
Strahlendosis, welche dieser 20 Tage LD 50 entspricht, 


hetrug unter Berücksichtigung von Ausscheidung 
und Verlust 580 rep. 

Etwa 30°, der injizierten Dosis wurden in den ersten 
94 Stunden und 50% in 72 Stunden ausgeschieden 
mit der Menge von Kochsalz, die in der Injektion in 
ler Höhe von 0,5 bis 1,5 mg per Gramm enthalten war. 

Wenn man die systematischen Irrtümer und die 
Unsicherheit des Vergleiches für RKöntgenstrahlen 
ınter den angewandten Bedingungen in Richtung 
setzt. ergab sich, daß das Verhälfnis der Wirksamkeit 


von Röntgen- zu Betastrahlung ungefähr 1,4: 1 beträgt. 


Freundlich, H. F., Haybittle, J.L. und Quick, 
R. S.: „Radio-Iridium-Teletherapie.“* (Acta Radiol. 
XXXIV [1950], 1/2:115.) (379) 


Kurz nach Beginn der Tätigkeit der Atom-Meiler 
wurde zum Ausdruck gebracht (Lawrence, Mitchwell, 
Coliez u.a.), daß sich radioaktive Stoffe gewinnen 
lassen, die einen vollen Ersatz für Radium darstellen. 
Besonders Kobalt 60 scheint auf Grund seiner langen 
Halbzerfallszeit (5, 3 Jahre) und seiner mechanischen 
ınd chemischen Eigenschaften für diesen Zweck 
geeignet. Als Nachteil muß jedoch angesehen werden, 
laß zur Aktivierung des Kobalts ein relativ starkes 
Neutronenbombardement benötigt wird. Die Verff. 
suchten deshalb nach einem anderen aktiven Stofi 
ir dıe teleth« rapeutische Verwendung, der folgende n 
Voraussetzungen genügen sollte: 1. Niedrige Herstel 
ingskosten; 2.genügend lange Halbzerfallszeit : 
). der Neutronenzufluß eines Harwellmeilers (5: 10" 
Neutronen /em?/see,) sollte zur Produktion einer aus 

henden spezifischen Aktivität genügen und 4. die 

ttier Energie der emittierten y-Strahlen sollt« 
er 300 KeV betragen. 

Das Radıo-Iridium (Ir 192) mit einer Halbzerfalls 

70 Tagen und einer y-Strahlen-Energie von 
"47 MeV entspricht diesen Forderungen weitgehend. 


u) \ e Zerfallszeit macht eine in monatlichem 


\echs erfolgende Aufladung der Strahl nquelle 
h. Für die praktische Anwendung des Iı 

ml n die Autoren einen Apparat für die Tel 
ntwickelt, der in seinen technischen Einzel 

hrieben wird. Die ionometrische Dosis 
n dieser „Iridiumkanone‘‘ ergab bei einem 

HA s em einen r min Zufluß bis zu 13 r direkt 


\ktivierung. Durch Bestimmung der Iso 


beı einer Feldgröße von 5 em Durch 


Phantomhalbwertsschicht von 3,25 em 
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und eine relative Tiefendosis (in 10 em Tiefe) von 
rund 12 ermittelt werden. Auf die notwendigen 
Strahlenschutzmaßnahmen wird hingewiesen. Bei 


der Dosierung kann man entweder die tägliche Be 

strahlungszeit konstant lassen und erhält so an jedem 
folgenden Tag eine etwas niedere Dosis oder man 
varıiert diese Zeit zur Aufrechterhaltung einer täglich 


grle I hble ıbe nde n Dosis. 


Faßbender, H.: „Durehdringungsfähigkeit der Beta- 
Strahlen dureh das menschliche Gewebe.* (Strahlen 


ther. 82 [1950], 3:387. 380) 


Die Isotopen-Diagnostik beruht auf der Anwendung 
der Indikator-Methode. Man kann drei völlig ver 
schiedene Wege beim Verfolgen der Elemente durch 
Strahlungsmessung der Isotope ın der Biologie ein- 
schlagen. Diese drei Methoden werden beschrieben. 
In Deutschland wird die unblutige Indikator-Method« 
von den Kliniken bevorzugt. Es werden drei Bei- 
spie le angeführt. Beı reinen Beta-Strahlern hat der 
Begriff der max. Reichweite der Partikelchen nur 
geringe, praktische Bedeutung, weil die Teilchen mit 
max. Energie ım Energiespektrum eine nur sehı 
geringe Häufigkeit haben. Dagegen ist der prozen 
tische Anteil der durch die Absorptionsschicht durch 
dringenden Strahlung von weit größerer Wichtigkeit 
Vom Verf. werden 2 Formeln, entnommen aus deı 
amerikanischen Literatur, angegeben, aus denen sich 
der prozentische Anteıl der durehdringenden Strah 
lung für eine beliebige Schichtdicke und ein beliebiges 
spez. Gewicht mit hinreichender Genauigkeit eı 
rechnen läßt. Die Formeln wurden von ihm auf ihr: 
Richtigkeit experimentell geprüft. Abschließend gibt 
der Verf. Beispiele an, für die mit den oben erwähnten 
Formeln die ın das Zählrohr pro Minute eindringenden 


Teilchen berechnet werden können 


Stutz, E.: „Blendringe und Blendkappen zur Nah- 
bestrahlung mit der Spitzanodenröhre.* (Strahlen 
ther. 82 [1950], 2:251. 381 
Da bei der Spitzanodenröhre, im Gegensatz zuı 

Schräganodenröhre, die Anode so liegt, daß die von 

ihr ausgehende Röntgenstrahlung fast nach allen 

Richtungen austritt, hat der durchstrahlte Raum 

ungefähr kugelförmige Gestalt. Chaoul hat dazu noch 

einen Tubus angegeben, der die Strahlen nur nach 
einer Seite austreten läßt. Um beı gewissen Tumoren. 

z. B. ringförmig wachsenden Rektumecareinomen, die 


Strahlung nach distal oder proxımal abblenden zu 


können, ließ der Verf. Blendkappen und Blendring:« 
verschiedener Größe nach seınen Angaben anfertigen 
Die Zweckmäßigkeit dieses Verfahrens wird an zwei 
Fällen von Tun rbestrahlung aus der Praxis veran 
schaulicht 


Frantzell, Arne: „Die praktische röntgenologische 
Bedeutung des Schwarzschildeffektes.* (Acta Ra 


diol. XXXIV [1950], 1/2:6 382 
Röntgenaufinal eI les g hen ol kts I 
gleichen \ufnahmebedingungen auf rschiedenen 
Fılmfal Ka I I rd na X eig r il) 


IIVERN 
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die Gradation und Kontrastdichte je nach der Röhraen- 
stromstärke und der Balichtungszeit wachsalt, s> daß 
der Ilfordfilm sich für Lungen-, der Gevaertfilm sich 
für Beckenaufnahm »n übarlegen erwies. Dar Kontrast 
ist im allgemeinen bei länger belichteten Aufnahmen 
stärker. Die Bestimmung der relativen Empfindlich- 
keit zweier Filmsorten gilt immer nur für die dem Ver- 
such zugrunde liegende Belichtungszeit. 
Schwarzschild stellte 1899 fest, daß der photo- 
chemische Effekt nicht exakt durch das Produkt 
Lichtintensität X Belichtungszeit definiert ist. Durch 
Einfügen eines Exponenten p lautet das sog. Schwarz- 
schild’sche Gesetz J-tP, wobei p von Emulsion zu 
Emulsion wechselt. Die Ursache des Schwarzschild- 
effektes konnte erst in neuerer Zeit gedeutet werden. 
Es zeigte sich, daß alle Fälle mit mangelnder Überein- 
stimmung dadurch bedingt sind, daß ein photo- 
graphisches Bild in einer lichtempfindlichen Schicht 
erst durch eine gewisse Anzahl Lichtquanten hervor- 
gerufen wird. Bei längeren Belichtungszeiten scheint 
nun eine Anzahl Silber-Halogenkörner nicht die ge- 
nügende Quantenmenge zu erhalten, da die Energie 
der zuerst aufgetroffenen Quanten abgeklungen ist, 
ehe die notwendige Energiesumme ‚‚eingestrahlt‘‘ ist. 


Weiser, M.: „Der Bildwandler.“ (Röntgenblätter 4 
[1950], 204.) (383) 
Das Schirmbild ist, trotzdem es seit 50 Jahren für 

diagnostische Zwecke gebraucht wird, lichtschwach 

geblieben. Dieser Übelstand liegt unabänderlich in 
der Natur der Röntgenstrahlen begründet. Das einzige 

Verfahren, um daslichtschwache Schirmbild genügend 

hell wahrzunehmen, ist die Adaption. Für eins ge- 

nügende Adaption sind aber die Zeitverluste im täg- 
lichen Röntgenbetrieb ganz erheblich. Chantraine 
führte daher das „monokulare Sehen‘ 

„monokulare Adaption‘ ein und kann so ohne Zeit- 

verluste beliebig oft Hell- und Dunkelarbeit ver- 

Diese Methode hat sich aber nicht allge- 


bzw. die 


tauschen. 
mein eingebürgert. 

Der Bildwandler ermöglicht nun eine Helligkeits- 
steigerung des Schirmbildes um das 500fache. Das 
geschieht mit Hilfe der Elektronen. Das System des 
Bildwandlers befindet sich in einem luftleeren Glas- 
körper zwischen Patient und Untersucher. Die Rönt- 
genstrahlen, die den Körper durchdrungen haben, 
rufen auf einsm ersten Leuchtschirm ein normales 
Schirmbild hervor. Aus einer Photoschicht lösen die 
Fluoreszenzstrahlen infolge des lichtelektrischen Ef- 
fektes Elektronen geringer Ens>rgie aus. Eins zusätz- 
liche Spannung von 20000 V beschleunigt dies» 
Elektronen, so daß sie eine Gaschwindigkeit von 


84000 km/sec. und eins kinstische Enasrgie von 


20000 Elektronsnvolt gewinnen. Dadurch wird die 
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Helligkeit auf das 20fache gesteigert 
werden die Elektronen durch eins E 
gebündelt und auf einen 25mal kleir 
Lauchtschirm zusammengeedrängt, dor 
absorbiert und so fast ihre gesamte En 
reszenzlicht übergeführt. Dies bedingt 
Helligkeitssteigerung um das 25fach: 
gesamt eine 500fache Helligkeitssteiger:: 
Dar Hauptvorteil des Bildwandlers h 
Fortfall der Dunkelarbeit. Nachteilig 
Format von nur 15 em Durchmesser, s 
größerung des Abstandes zwischen Arz 
denn der Bildwandler ist 
Möglichkeiten, diese Nachteile zu min. 
zugleichen, werden angedeutet. 


heute etwa 


Buchmann-Ölsen, B. und Hansen, K „Spek- 
trale Untersuchungen bei Kohleelektroden für die 
Lichttherapie.“ (Acta Radiol. XXXIV [19 
1/2:82.) Tr 
In der vorliegenden Arbeit wird üb: 

suchungsergebnisse an 13 verschiedenen 

typen zur Lichttherapie berichtet. E: 

spektrale Energie bei einer Wellenläng: n 300 bis 

500 m bestimmt, außerdem wurde die Geschwind 

keit des Elektrodenverbrauchs (Verkürzung 

pro Stunde), die Stabilität des Lichtbogens uı 

Tendenz des Lichtbogens, Filtrierpapier zu du 

brennen, gemessen. Die spektrale Verteilung und ] 

tensität der Lichtstrahlung wurde mittels ein»s M 

nochromators festgestellt und die gawonn»nen R 

sultate werden für die einzelnsn Fabrikat 

skizziert. Es lassan sich zwei Gruppen von | 
nach der spektralen Anordnung abgren 
saits die „reinan‘‘ Kohleelektronsn (korı 

mit Siemens A-Elektroden) und anl 

„Effekt‘‘-Elektroden (korrespondierend mit S 

Schnseweiss mit vermehrtem UV-Antei 


Roeckerath, W.: „Azulol, ein neues synthetische 
Hautpflegemittel für strahlenbedingte Hautreaktio- 
nen.“ (Strahlenther. 82 [1950], 2:253. N 
Durch Versuchsreihen wurde festgest 

Azulolsalbe, ein völlig Lan \ 

10 mg% Azulolgehalt, in 


reizlos .S 
Gemisch mit 
und Nachbehandlung der mit hohen Stı 
belasteten Haut allen 
überlegen ist. Diese Überlegenheit dürft 

die hohe Azulolkonzentration bedingt s 

durch die synthetische Herstellung dieses \\ 


bisher verwendet S 


ermöglicht werden konnte. Durch die 
diessr Salbe wurden rasch die unangen 
jektiven Erscheinungen bassitigt. Auß»ı 
in wanigan Tagen eins vollkomm »n> R>-ep 
der angogriffenen Haut und Schleimhaut 
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schinz-Baensch -Friedl-Uehlinger, „Lehrbuch 
der Röntgendiagnostik“, Lief. 2. 5. Aufl. VI/452 S., 

T. farb. Abbildungsn. Georg Thieme Verlag, 
trart 1950. Preis: Brosch. DM. 70.—. (302) 
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Stu 
Der Wunsch bei der Besprechung der ersten Liefe. 
‚Hoffentlich gelingt es dem Verlag, recht bald 
hsten Lieferungen herauszubringen, dann ist 
3e Lücke wieder geschlossan‘‘ — fand rasch 
durch die Herausgabe der zweiten Lieferung seine 
Erfüllung. Auch für diesen Teil gilt, daß man über 
ihn nur in Superlativen sprechen kann. Jedes einzelne 
Kapitel ist eine meisterhafte Darstellung des betref- 
fenden Stoffes. Besonders hervorzuheben ist die durch 
außerordentliche Klarheit und Übersichtlichkeit, 
unterstützt durch ausgezeichnet wiedergegebene Ab- 
bildungen, Skizzen und Zeichnungen, erzielte Ein- 
prägsamkeit des Inhalts. Ein Referieren der einzelnen 
Abschnitte ist praktisch unmöglich. 

Das Buch beginnt mit der Darstellung der Asep- 
tischen Knochennekrosen, Gegenüber der vorigen 
Auflage ist das Kapitel durch eine noch größere Reich- 
haltigkeit sowohl des Stoffes wie der Röntgenbilder, 
Zeichnungen und Tabellen ausgezeichnet. 

Das nächste Kapitel, das die Toxischen Osteo- 
pathien, und zwar die exogenen (2. B. durch Phos- 
phorschädigung) wie die endogenen (Östeopathia 
hypertrophicans toxica) behandelt, ist neu auf- 


rung 


dıe na 


genommen. 

Bei der dann folgenden Darstellung der Entzünd- 
lichen Knochenerkrankungen wird der Leser 
besonders gefesselt. Die Beziehungen der Röntgen- 
diagnostik zur pathologischen Anatomie und zur 
Klinik sind hier durch Text und Bild, z.B. bei der 
Tuberkulose, in besonderem Maße herausgestellt 
worden. Eingehende differentialdiagnostische Er- 
wägungen bringen weiteren wesentlichen Gewinn 
beim Studium des Buches. Auch die Therapie der 
einzelnen Erkrankungen wird berücksichtigt, zum 
mindesten dann, wenn sie das röntgenologische Er- 
scheinungsbild beeinflußt, wie z.B. die Penicillin- 
behandlung bei der Osteomyelitis, 

Der folgende Abschnitt über die Primären me- 
dullaren Osteopathien ist ebenfalls gegenüber der 
ten Auflage hinzugekommen, während die 92 Seiten 
ınlassende, eingehende und erschöpfende Abhand- 
lung über dieErbschäden mit Knochenverände- 
rungen besonders in bezug auf ihren allgemeinen Teil 
erweitert und überarbeitet worden ist. 

Den Abschluß des Buches bilden die gutartigen und 
*mimalignen Primären Knochengeschwülste., 
\uch in diesem Kapitel hat die Erweiterung von Text 
und Abbildungen noch zur wesentlichen Verbesserung 
'es Iruher schon hervorragenden und unentbehrlichen 
Werkes bi getragen, 

Die ausgezeichnete Qualität der zahlreichen Ab- 

ungen und das ausführliche Literaturverzeichnis 
ı3 jedes Abschnitts sind, wie schon bei der 
“sten Lieferung, auch hier ganz besonders zu be- 
grußen R. Janker, Bonn 


Buchbesprechungen 


Buchbesprechungen 
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Norman, O.: Hysterozraphy in Cancer ofthe Corpus 
ofthe Uterus.“ (Acta Radiologica, Suppl. 79 [1950]) 
156 Seiten. Verlag: Acta Radiologica, Stockholm, 
Preis: Brosch. 20,— Schw. Kr. 210) 
Verf, hat mit dies»r Monographie in einsr dem 

hohen Stand der Radiologie der schwedischen Schule 

entsprochenden Art ein» zusammanfassonde Darstel- 
lung der Hysterographie b>si Korpuskarzinaman das 

Uterus gebracht, Kritisch werden die Ergebnissa und 

die Grenzen der M>thode besprochen und jeder ein- 

zelns röntgenol. Befund mit dem pathol.-anatomi- 
schen Präparat in B>ziehung g>s»tzt. An Hand der 

Röntg»nogramme werden die Lokalisation, die Do- 

markationszonen an der normalen Schleimhaut und 

der Grad des exophyt. Wachstums als charakteristi- 
sche diagnostische Markmale herausgestellt und die 

Differentialdiagnos>2 gagenüber gutartigen Hypar- 

plasien erörtert. Durch histologische Vergleichs- 

untersuchungen wird der Versuch unternommen, eine 

Artdiagnose des Tumors aus dem röntgenol. Befund zu 

stellen. Ein besonderes Kapitel ist der Hysterographie 

vor und nach der Strahlenbehandlung gewidmet, 

Dam Strahlentherapeuten ist mit dieser eingehen- 
den Darstellung ein aufschlußreicher Ratgeber in die 
Hand gegeben. B. Lindemann, Hamburg, 
Nohrman, Bengt A.: Cancer of the Breast. 86 Seiten, 

11 Abbildungen. (Acta Radiologica, Stockholm 1949. 

Preis: 15.— Schwed. Kron.) (11) 

Die Statistik des Radiumhemmet in Stockholm 
(Dir. E. Berven) behandelt das Krankengut von 1936 
bis 1941. Die path.-anat. Befunde wurden von 
O. Reuterwall gewonnen. Es handelt sich um 1042 
Frauen, deren Schicksal verfolgt wurde. 80,0%, der 
Frauen wurde operiert. 19,2%, waren inoperabel. Der 
Verfasser spricht sich eindeutig für die präoperative 
Bestrahlung in allen Fällen von Brustkrebs aus, 
Weiterhin ist zu erwähnen, daß relativ kleine Dosen 
von 1000 r gegeben wurden und daß diess Bestrah- 
lungen mit Abständen mehrfach wiederholt wurden. 
Der Verfasser ist der Ansicht, daß die postoperativen 
Bestrahlungserfolge besser sein werden, wenn man mit 
einer Serie und hohen Dosen unter Einbeziehung der 
parasternalen und supraklavikulären Lymphwege be- 
strahlt. Eins Indikation für die Kastration sieht der 
Verfasser für nicht gegeben. Nur wenn eine Schwan- 
gerschaft verhindert werden soll, ist die Röntgenka- 
stration angebracht. In der Schwangerschaft ist die 
Prognoss deutlich schlechter. Außerdem ist die Pro- 
genoss schlechter bei Frauen unter 35 Jahren. Die Rönt- 
genkastration kommt aber immer bei Skelettmeta- 
stasen bei jug»ndlichen Frauen in Frage. Dis Frauen 
in der M>nopauss haben keine bessare Prognoss als die 
Frauen, die vor der Man>paus> stehen. Bsi den Frauen 
mit Brustkrebs setzt di» M>nopauss später ein. In 
10%, der Fälle traten Mstastas>n auf, nachdem die 
Frauen 5 Jahre lang symptomlos waren. Für die Pro- 
genoss ist die Gegenwart von Mstastas>n in der Achsal- 


höhle nur dann wesentlich, wenn es sich um ausge- 
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dehnte, die Lymphknoten durchbrechende Metastasen 
handelt. Bemerkenswert ist die vom Verfasser ge- 
schaffene statistische Methode, die es ermöglicht, 
festzustellen, ob die Kranken an Geschwulstfolgen 
oder an interkurrenten Erkrankungen gestorben sind. 
429%, der Frauen überlebten die 5-Jahresgrenze. Nach 
10 Jahren waren noch 28,20, am Leben, bei Abzug 
der Frauen, die an interkurrenten Erkrankungen ge- 
storben waren. 

Der Bericht von Nohrman ist einer der ausführlich- 
sten und besten auf dem Gebiete der Strahlenbehand- 


Sitzungsbericht - 


Mitteilungen 


lung des Brustkrebses. Die Zahl der aı 
Probleme, über die im Rahmen des kun 

nicht berichtet werden kann, zeigt, (| 

der Biologie und der Behandlung des M k 
noms noch längst nicht in befriedigen 
klärt sind. Die Untersuchung beweist 

großen Wert sorgfältiger statistischer A 

Es wäre zu wünschen, daß alle Stellen. 
Behandlung des Brustkrebses befassen 

Weise ihre Behandlungserfolge übeı pr 

\ 


Sitzungsbericht 


der Köln-Bonner Röntgenvereinigung 


Am 28. Oktober 1950 hielt die Köln-Bonner Röntgenvereinigung in dem großen neueı 
Universitäts-Kliniken Bonn, Venusberg, ihre Vierteljahressitzung. 
Herr Dahm, Köln, sprach Gedenkworte an Rudolf Grashey, der, 74 Jahre alt, am 24. Ser 


in Bad Tölz verschied. Dahm würdigte mit innigen Dankesworten, auch im Namen der Schüleı 


großen Verdienste ihres Meisters, der in Deutschland der erste Ordinarius für Röntgenologii 
Lehrstuhl in Köln von 1928 bis 1944 innehatte. Im In- und Ausland galt Grashey als Klassiker sı 
Herr K. Bauer, Heidelberg, hielt auf Einladung der Köln-Bonner Röntgenvereinigung : Vortrag 


über „Chemotherapie bei chirurgisch unheilbaren Krebskranken‘‘. 
Bauer, der auf obigem Gebiet besondere Erfahrungen besitzt, zeigte an eigenen und we 


Erhebungen die Vorteile der Syncareinokolyse. Er erläuterte den von ihm aufgestellten Satz 


‚W für F 


zellen mutativ, was für Körperzellen carcinogen ist, ist für Krebszellen carcinokolytisch.‘' 


In der Heidelberger Chirurg. Univ.-Klinik werden bei chirurgisch unheilbaren Krebskranken 


in folgender Reihenfolge mit Erfolg angewendet: 1. Arsen (Lig. Fowleri), 2. Colchiein, 3. Lost (bis 30 mg ı 
dosi), 4. Überwärmungsbäder bis 41°, 5. Röntgenbestrahlung, 6. Aethylurethan per klysma (bis 60 
Die ‚„antihormonelle‘‘ Therapie des Prostata- und Mammacarcinoms wurde eingehend darg 


Auf Grund von guten Erfahrungen empfiehlt Bauer die prophylaktische Kastration b« 


und III. 


Zur Diskussion sprachen: Boshammer-Wuppertal, Marum-Koblenz, Chantraine-Neuß un 


Köln. 


Da außer den Röntgenologen alle Internisten, Chirurgen und Gynäkologen von Köln und B 


waren, fand Bauer einen großen und interessierten Zuhörerkreis, der ihm für seine Ausführung 


Dank und Anerkennung erwies. 


Kleine Mitteilungen 


Der Röntgenologen-Kongreß der romanischen 


Länder findet vom 23. bis 28. Juli 1951 in Brüssel 
statt. Vorsitz: Professor Maisin. Hauptthema: Be- 
handlung der chronischen, nicht-tuberkulösen Gelenk- 
erkrankungen. Anmeldungen und Auskunft: Maison 
des Medieins, 54, Boulevard de Waterloo, Bruxelles. 
Prof. Dr. med. Reinhold Lorenz, Hamburg, 
wurde Chefarzt 
Allgemeinen Krankenhauses Hamburg-Barmbek er- 


zum der wöntgenabteilung des 


nannt., 


Bütz ) 

Am 13. Dez. 1950 wurde die Arbeitsgeı 
Krebsbekämpfung des Landes Nied« 
Braunschweig gegründet. Zum Vorsitz 
Professor Dr. Martius, Göttingen, gewäl \ 
bindung zum Ministerium für Vertriebene, > 
Gesundheitsangelegenheiten übernimmt U N 
rungs-Medizinalrat Dr. Frenzel, Haı 
Geschäftsführung wurde Dr. Eichler, B . 
Cellerstr. 33, und die Kassenführung 
Buchler, Braunschweig, Frankfurter » 4 
übertragen. 

 ' 
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